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(А ов der k.k. Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkrankheiten in Graz [Vorstand: Prof. Dr. J. Habermanı)].) 


Beitrag zur Klinik der Tonperzeptionsanomalien. 


Von Dr. Walther Stupka, 
Assistent der Klinik. 


Die meisten Autoren, die bisher über Störungen des musikalischen 
Gehöres geschrieben haben, weisen auf die relative Seltenheit solcher 
Fälle hin, sehen sich aber wegen des Zwiespaltes zwischen dem praktisch 
seltenen Vorkommen und der theoretisch viel grösseren Frequenz- 
möglichkeit zu Aufklärungen veranlasst. So sagt H. Knapp (17) im 
Jahre 69: «Ich vermute auch, dass die binaurikulare Diplakuse häufiger 
als es bisher der. Fall war, beobachtet werden wird, wenn unsere Auf- 
merksamkeit darauf gerichtet ist». Und F. Alt (1) bemerkt in seiner 
bekannten Monographie, «dass nur musikalisch gut geschulten Personen 
das Falschhören auffällt, dass ferner der untersuchende Arzt eines ge- 
wissen Verständnisses für Musik nicht entbehren darf, zumal er in vielen 
Fällen den Patienten erst auf die Störung aufmerksam machen muss». 
Ganz ähnlich lässt sich auch E. Barth (5) vernehmen. Und in der 
Tat belehrt ein Bild auf die Lebensstellungen derartig Erkrankter, dass 
das weitaus überwiegende Kontingent von schaffenden und reprodu- 
zierenden Musikern aller Kategorien, künsterisch veranlagten Dilettanten, 
namentlich des Lehrerstandes, gestellt wird und daneben sich eine Beihe 
von Selbstbeobachtungen von musikalisch fein differenzierten Ärzten und 
Naturforschern findet, von denen ich einige mit Namen anführen will: 
Spalding, von Wittich, Zellner, Teichmann, Stumpf, 
E. H. Weber, von Liebermann, Jörgen Möller u. A. Einen 
weiteren Grund nennt O. Haenlein (14), indem er darauf hinweist, 
dass selbst Leuten mit gutem musikalischen Gehör solche Störungen 
verborgen blieben, wenn sie auf dem einen, stark schwerhörigen Ohr 
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auftreten. Die richtige Tonempfindung des anderen, besser hörenden 
Ohres überwiege dann. 

Was den Ort und die Art des Entstehens derartiger Störungen des 
musikalischen Gehörs betrifft, so sind die Ansichten der Autoren bis 
heute geteilt, was um so erklärlicher ist, als bisher beweisende patho- 
logisch-anatomische Befunde fehlen und manche ältere Fälle unvollständig 
beobachtet sind, z. T. nur auf den subjektiven Angaben der Patienten 
fussen und eine kritische, objektive Nachprüfung dieser Angaben ver- 
missen lassen. Während noch Itard (15) 1822 anlässlich der Mit- 
teilung eines hierher gehörigen Falles von der Aufstellung einer Hypo- 
these über die Entstehung solcher Anomalien Abstand nahm, haben die 
meisten späteren Autoren an Hand der Zergliederung der klinisch ge- 
fundenen Eigentümlichkeiten ihrer Fälle, der Anamnese, des Verlaufes, 
der jeweilig herrschenden Ansichten über Bau und Funktion des Sinnes- 
organes, sowie unter Heranziehung von experimentellen und thera- 
peutischen Erfahrungen es unternommen, Erklärungen über Sitz und 
Ursache solcher Störungen zu geben. Was die Theorien betrifft, so 
äussert sich in denselben eine grosse Divergenz der Ansichten: Während 
H. Knapp (17), fussend auf Helmholtz’ Resonanztheorie, eine Störung 
in der Harmonie der Schnecken annimmt, eine zweifache Diplacusis 
binauricularis unterscheidet, eine durch Höherstimmung (Anspannung), 
die andere durch Tieferstimmung (Abspannung oder Erschlaffung des 
Cortischen Organes) und folgerichtig von einer «Verstimmung» des- 
selben spricht, deren Grad zunimmt mit der Grösse des Intervalls 
zwischen richtigem und Pseudo-Ton, behauptet A. Barth (3, 4), der 
Diplakusis stets nur bei Mittelohrprozessen beobachtet hatte, dass dieses 
Phänomen insoferne auf subjektiver Täuschung beruhe, als die Patienten 
mit dem kranken Ohre nicht einen anderen Ton der Tonleiter in 
Wirklichkeit börten, sondern den gleichen, nur mit veränderter Klang- 
farbe. Einzelne Teilschwingungen des Tones würden gedämpft, andere 
fielen überhaupt aus, so dass die Klangfarbe, verglichen mit dem ge- 
sunden Ohre, eine gänzlich verschiedene werde. Es handle sich dabei 
um eine Verwechslung: die veränderte Klangfarbe imponiere als Ton- 
höhenänderung und namentlich scheine das Musikern leicht zu passieren, 
welche den ihnen bekannten, also normalen Ton fest im Ohr haben. 
Rechne man dazu das dumpfe Gefühl bei Verlegung des Ohres, die 
subjektiven Geräusche, welche von den objektiv wahrgenommenen meist 
nicht leicht getrennt würden, so fänden die beim Kranken beobachteten 
Erscheinungen eine genügende Erklärung, ohne dass man auf ungewisse 
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Hypothesen zurückzugreifen brauche, um so weniger, als durch die Be- 
handlung des Katarrhs das Doppelthören meist verschwinde. Eine 
Diplakusis durch Verstimmung des Cortischen Organes könne über- 
haupt nicht vorkommen, denn zwei verschieden hohe, schwach klingende 
Stimmgabeln würden in ihrer Tondifferenz nur von einem Ohre gehört, 
nicht aber, wenn jedes Obr nur einen der beiden Töne perzipiert. 
Theoretisch wäre züzugeben, dass eine gleiche Täuschung auch bei Er- 
krankungen des Nervenapparates vorkommen könne. Selbst Skeptiker, 
empfiehlt er Vorsicht gegenüber den Angaben, namentlich von Musikern, 
und objektive Nachprüfung des kranken Ohres bei verlässlicher Aus- 
schaltung des’ gesunden, wobei die Wahrnehmungen des erkrankten 
durch Nachsingenlassen kontrolliert werden müssten. Diese Ratschläge 
sind höchst beachtenswert, nicht minder die Aufforderung zu genauer, 
kritischer Untersuchung einschlägiger Fälle zur Klärung der Frage der 
Diplacusis disharmonica.. Auch H. Knapp (17) hatte schon im Hin- 
blick auf fernere Untersuchungen vorgeschlagen, die Lösung eines 
grösseren Fragenkomplexes zu versuchen, den er unter neun Punkte 
subsummiert. Ausser diesen Erklärungsversuchen gibt es noch zahlreiche 
andere (von v. Wittich (29), Treitel (27), Alt (1), Wolff (30), 
Dennert (11), Jacobsohn (16), Capeder (8), Gradenigo (13), 
Stumpf (26) u. A.), die bald mehr bald weniger der Knappschen, 
resp. Barthschen Auffassung sich nähern; teilweise wird auch, wie 
das bei der Altschen Annahme der Fall ist, eine auf experimenteller 
Basis unter Zugrundelegung pathologisch-anatomischer Erfahrungen und 
physiologischer Vorstellungen beruhende Anschauung geschaffen, die eine 
Verbindung, eine Brücke herstellt, indem die Annahme dahin geht, 
dass durch Alteration des Mittelohres auch im Labyrinth eine sekun- 
däre Druckänderung hervorgerufen und dass durch diese das Cortische 
Organ verstimmt wird. Schliesslich verdient die Möglichkeit einer vom 
inneren Ohr noch weiter zentralwärts gelegenen Entstehung solcher 
Störungen Erwähnung. Von Interesse sind ferner die Vorstellungen 
über die zur Erzeugung derartiger Perzeptionsstörungen als tauglich 
erachteten Substrate in pathologisch-anatomischer Beziehung. Während 
Knapp erklärt, darauf nicht antworten zu können, liegt von Seite 
v. Wittichs die Annahme vor, dass Exsudation in die Trommelhöhle 
den Druck der Labyrinthflüssigkeit ändert. Treitel (27) glaubt, Ab- 
lagerung von Entzündungsprodukten, Hämorrhagien an bestimmten Stellen 
postulieren zu sollen, da nur so eine anhaltende Druckdifferenz von 
Stunden und Tagen im Labyrinth denkbar sei und partielle Spannungs- 
1* 
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differenzen erzeugt werden könnten. Moos (23) nahm in einem Falle 
von Doppelthören infolge exzessiver Jodkaliumkur, der ein über Rumpf 
und Extremitäten verbreitetes Jodexanthem zeigte, an, dass sich auf 
der Höhe der Störung in der Schnecke ein ähnlicher Vorgang abge- 
spielt babe wie auf der äusseren Haut, und dass infolge kleinerer 
Petechien eine Spannungsanomalie in der Zona pectinata entstanden 
sei, welche Doppelthören verursachte. R. Freytag (12) bemerkt 
hierzu, dass die Annahme einer Reizung der Mittelohrschleimhaut durch 
das Jod zum mindesten dieselbe Berechtigung habe. In einem Falle 
Alts, der im Anschluss an einen heftigen Schnupfen an einem exsu- 
dativen Mittelohrkatarrh rechts mit musikalischer Hörstörung erkrankte, 
beseitigte das Ablassen des Exsudates mittels Parazentese und nach- 
folgender L,ufteintreibung das Symptom nach 2 Tagen. 

Was nun die Frage nach der Häufigkeit des Falschhörens mit 
Rücksicht auf ihre wahrscheinliche Abhängigkeit einerseits von Er- 
krankungen des Mittelohres, andererseits von solchen des inneren Ohres, 
inklusive der daran zentralwärts anschliessenden Gebilde betrifft, so 
lässt sich aus der der mehrfach zitierten Monographie Alts, die das 
meiste bis 1902 publizierte Material zusammentrug, beigegebenen Tabelle 
ersehen, dass unter den zirka 50 Fällen bloss 12 sich befinden, die 
für die Diagnose «Labyrinthaffektion» in Betracht kommen, unter diesen 
3 Fälle mit M6niere. Freytag (12) nimmt eine noch rigorosere 
Scheidung vor und will nur 4 Fälle [einen von Capeder (8), 
V. Urbantschitsch (28), Treitel (27) und S. M. Burnett (7)] 
gelten lassen. Auch die seither veröffentlichten Fälle und einige ältere, 
bei Alt nicht angeführte, zeigen das Überwiegen solcher bei Mittel- 
ohrprozessen [2 Fälle von Daae (10), 1 von Treitel (27), 1 von 
E. Barth (5), 2 von Kozle (18), 1 von Cornet (9), 1 von Am- 
berg (2), 2 von Jörgen Möller (22), 1 von OÖ. Haenlein (14), 
2 von Nörregard (24)], gegenüber den Labyrinthfällen [1 von 
Daae (10), 1 von Roosa (l. c. 14), 2 von A. Barth (4), 2 von 
v. Liebermann (20), 1 von Freytag (12), 1 von Blegvad (6), 
1 von Haenlein (14)], unter denen 4 Fälle (von 9) in der Anamnese 
Lues haben, und zwar 3° Fälle mit relativ frischer Lues (5,7 Monate, 
resp. wenige Jahre post infectionem) und M&niereschen Symptomen- 
komplex und 1 Fall, bei welchem die Infektion 30 Jahre zurücklag. 
Während nun die Prognose quoad restitutionem bei auf Mittelohrprozessen 
beruhenden Fällen von Falschhören wohl ausnahmslos gut ist, ist sie 
bei Labyrinthprozessen als infaust zu bezeichnen, mit Ausnahme von 
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frischen Luesfällen, die energisch behandelt werden. So schwanden die 
Symptome des Falschhörens in obigen 3 Fällen, im 4. blieben sie un- 
beeinflussbar erhalten. 

Ich will nun auf die Schilderung meiner eigenen Beobachtung 
eingehen, die einen gebrechlichen Greis von 68 Jahren betrifft, dessen 
Schwerhörigkeit und musikalische Hörstörung mit grosser Wahrschein- 
lichkeit auf Tabes beruht. 


Mai 1913: Patient A. H., 68 Jahre alt, schlank, übermittel- 
gross, hager, mit welken Gesichtszügen, steht nun seit 14 Monaten 
-— allerdings mit einer Unterbrechung von °/, Jahren — an oben- 
genannter Klinik in Beobachtung. Er ist Berufsmusiker und Kompositeur, 
hat in seiner Jugend durch mehr als 20 Jahre als renommierter Zither- 
Virtuose grosse Konzertreisen in aller Herren Länder unternommen und 
unter anderen Auszeichnungen auch einen ausländischen Kammer- 
'virtuosentitel erhalten. Spielt ausser Zither noch Geige, Guitarre, 
Harfe, Flügel- und Waldhorn und etwas Cello, gibt jetzt nur mehr 
Musikunterricht und komponiert hin und wieder. Seine äusseren Lebens- 
umstände sind derzeit sehr einfache, fast ärmliche zu nennen. Als Kind 
hatte ег «Freisen», litt dann durch viele Jahre an Ekzema capitis 
chron. etwa bis zur Pubertät. Im 21. Lebensjahre im Anschluss an 
eine Lippenwunde an Erysipel erkrankt, geheilt. Vor 26 Jahren über- 
stand Patient eine mehrwöchige, schwere tieberhafte Krankheit (Typhus?), 
die von ausgezeichneter Gesundheit gefolgt war und aus der Patient 
ohne Einbusse an Hörvermögen hervorging. Vor gut 20 Jahren hat 
Patient einmal anlässlich eines Blitzschlages, der einen zirka 5 m vor 
ihm befindlichen Baum spaltete, durch einen Tag weder musikalische 
Töne noch Sprache gehört, ohne dass eine Bewusstseinstrübung bestanden 
hätte. Tags darauf trat das Gehör wieder auf und in der Folge konnte 
Patient nicht über ein gegen früher verschlechtertes Gehör klagen. 
Vor nun 20 Jahren begannen dann heftige lanzinierende Schmerzen 
erst in beiden Oberschenkeln, dann im ganzen Körper aufzutreten, die 
derart heftig wurden, dass Patient. sich von einem befreundeten Arzte 
ein mit Semper repetatur! signiertes Morphin-Rezept zu verschaffen 
wusste, das ihn zum Morphinisten gemacht hat. Erst verwendete er eine 


reine Morpbinlösung (5 ’/,), der er — wie er selbst zugibt — oft nur 
zu reichlich zusprach, so dass er Bewusstseinsstörungen bekam und hin 
und wieder irre redete, seit Jahren verwendet er aber — in angeblich 


sehr sparsamer Weise, eine 4 prozentige Morphinlösung, die auf 10 cm? 
Flüssigkeit 6 mg Scopolamin. hydrobromicum enthält. Seine Behauptung, 
oft tagelang ohne Injektion aushalten zu können, im Falle unbedingter 
Notwendigkeit jedoch nie mehr als ?/,, einer 1 g Pravatzschen Spritze 
pro Tag zu verbrauchen, wird allerdings durch seine zweite Frau, die, 
selbst chronisch krank, sich in ihrer Ebe sehr unglücklich fühlt, stark 
in Zweifel gezogen. Von Erscheinungen des Morphinismus weist Patient 
eine gewisse Schlappheit, Appetitverlust, Schmerzempfindungen in den 
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verschiedensten Nervenbahnen, Schlaflosigkeit (post injectionem), stete 
Unruhe, hin und wieder nicht näher definierbares Angstgefühl auf, 
sowie konstante Miosis und erschwerten Gang, der deutlich ataktischen 
Charakter zeigt — letztere beiden Erscheinungen können zwar nach 
L. Lewin (19) auch bei schwereren Fällen von chronischer Morphin- 
intoxikation gefunden werden, finden hier aber eine überwiegend andere 
Deutung — ; Tremor nicht vorhanden, Potenz ungestört erhalten. Der 
Grund nun, weshalb Patient vor jetzt 14 Monaten das Ambulatorium 
der Klinik aufsuchte, war folgender : vor ungefähr einem halben Jahr 
an progressiv zunehmender beiderseitiger Schwerhörigkeit (links mehr 
als rechts) erkrankt, hatte er anlässlich des Anhörens eines Musik- 
stückes im Orpheum beobachtet, dass er alle Töne nach aufwärts 
von c® falsch höre, anscheinend mit beiden Ohren, doch bestand nie 
seit Beginn seines Leidens. das jetzt ungeschwächt fortdauert, je die 
Empfindung des Doppelthörens. Dabei waren das Melodienverständnis, 
das rhythmische Gefühl, das Unterscheidungsvermögen für Klangfarben 
verschiedener Instrumente erhalten, die Intensität der «falsch» gehörten 
Töne weder vermehrt noch vermindert. Patient überzeugte sich hierauf 
daheim auf der Zither, dass er im Bereiche der 3 gestrichenen Oktave 
falsch, und zwar lauter Dissonanzen höre, sowie er beim Spiel Töne 
des fraglichen Bereiches (c’—c?) hervorbringen wolle, während er hei 
Vermeidung der bewussten Zone ein vollständig richtiges, reines Ton- 
empfinden habe. Die «falschen» Töne klangen ferner etwas schärfer, 
schriller und tun es noch. 


Zur Untersuchung und funktionellen Prüfung bestellt, konnte 
Folgendes erhoben werden: 


Zeichenerklärung: 


W. R. = rechts, L. = links, U. = Uhr, 

R. > L. St. = laute Stimme, Fl. = Flüster- 

1 stimme, W. = Weber, R. = Rinne, 

10 m 5 ЧӨ Н. = Нӧгѓе!, ж., в. == Warzenfort- 
0, satz, resp. Schläfe. 

T О ЄЎ Ө Rechts: Trommelfell grauweiss,etwas 

е 2.0 St 0.10 verdickt, Lichtreflex etwas kürzer, 

80m—+. ( 0,10 ЕІ Ө Andeutung einer hinteren Falte. 

90° 8 с„ 5“ Links: Trommelfell grauweiss, h. 

+ 65" +20” R + 18" Falte mittelstark ausgebildet, Licht- 

85" с reflex punktförmig, dicht am Umbo. 

42" — 15“ ct —- 187 Nase ziemlich enge gebaut, nach 


С, — c’ б, —е% Н 6, —с5 Kokainisierung Einblick bedeutend 
erleichtert, links kein, rechts eine 
Spur schleimigen Sekretes am Nasen- 
boden. Am Septum rechts mälsige 
Spina, links Leistenbildung. 
Nasopharynx blass, sekretfrei, ebenso 
die Tubenmündungen. 
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Kein Spontannystagmus, Romberg angedeutet. Die Untersuchung 
des Vestibularis auf beiden Seiten ergab: annähernd normale Werte 
bei Prüfung auf den Drehnachnystagmus, Kaltwassernystagmus beider- 
seits auslösbar, abgeschwächt, galvanischer Nystagmus bei querer Strom- 
durchleitung durch den Kopf tritt andeutungsweise rechts bei 8, links 
bei 10 MA, An. auf. Am Otogoniometer bekommt man bei Prüfung 
mit offenen Augen etwas unternormale Werte, was in Anbetracht des 
Alters und des gebrechlichen Körperzustandes nicht Wunder nimmt, bei 
geschlossenen Augen aber schwankt schon Patient nach wenigen Graden 
und erklärt lebhaftes Schwindelgefühl zu haben, dabei lässt sich ein 
kurzdauernder, klein- und ziemlich langsam-schlägiger Spontannystagmus 
nach links beobachten. 

Mit Rücksicht auf die durch die Funktionsprüfung aufgedeckte 
nervöse Schwerhörigkeit höheren Grades, die Miosis und Anisokorie, 
die Lichtstarre der Pupillen und die in der Anamnese erwähnten, 
heftigen, seit 20 Jahren bestehenden typischen lanzinierenden Schmerzen, 
sowie mit Rücksicht auf den Ausfall des «Romberg» und das Verhalten 
auf dem Otogoniometer bei geschlossenen Augen, wird an Tabes dorsalis 
gedacht. Patellarreflexe erloschen. 

Die Universitätsnerven-Klinik (Assistent Dr. Phleps) bestätigt die 
Diagnose unter dem 11. März 1912. 

Über Befragen gibt Patient an, dass er in seiner Jugend starker 
Raucher — bis zu 15 Zigarren leichter Sorte täglich — gewesen sei, 
seit Jahren sich aber mit 3—4 Stück täglich begnüge. 

Nie habe er, bis vor seiner Erkrankung an Schwerhörigkeit vor 
einem halben Jahr, ein Ohrenleiden gehabt, auch nie Reissen und Stechen 
in den Ohren, und sei so frei von Erkrankungen der oberen Luftwege 
gewesen, wie nur immer möglich. Seit 18 Jahren sehe er schlechter. 

6. 3. 12. Befund der medizinischen Universitätsklinik (Dozent 
Dr. Petry): Sicheres grösseres linkes Herz obne Geräusche. Retro- 
sternale Struma ? 

Befund der Universitäts- Augenklinik (Assistent Dr. Rauch): 
Temporale linksseitige Papillenablassung und Anisokorie; rechts: Hyper- 
metropie zirka 2 D, Sehschärfe auf 1,00 zu korrigieren, presbyop dem 
Alter entsprechend, normaler Farbensinn, reflektorische Pupillenstarre, 
Fundus normal. Links: temporale Papillenabblassung, dementsprechend 
schwächere Sehschärfe, auf 0,50 der Norm zu korrigieren, weitere und 
runde Pupille als rechts, ebenfalls lichtstarr (Spur Konvergenzreaktion?). 
— Für die nun im Folgenden wiederholt ausgeführte Prüfung zur 
Objektivierung der Angaben des Patienten bezüglich seines Falschhörens 
liess ich mich von folgenden Grundsätzen leiten: 

1. Die Prüfungen nicht zu lange auszudehnen; 


2. jedes Ohr getrennt zu prüfen durch sorgfältigen Abschluss des 
anderen; 
3. Luft- und Knochenleitung getrennt zu berücksichtigen; 
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4. möglichst obertonfreie Prüfungsinstrumente zu wählen: zu diesem 
Zwecke sind belastete Stimmgabeln, Sterns Tonvariator, Flaschen- 
orgeln, Appuns Tonmesser empfohlen. Mir stand bloss Bezolds 
Tonreihe, das Struyckensche Monochord, ein Klavier und eine 
Reihe unbelasteter Stimmgabeln zur Verfügung, sowie die Prüfung 
mit der Gesangsstimme. 


5. Mich vornehmlich durch Wiederaufsuchenlassen des gegebenen 
Tones, meist durch Nachsingenlassen, von dem zu überzeugen, 
was wirklich gehört wurde. 


6. Zur eigenen Kontrolle hin und wieder einen unbeteiligten 
Dritten zuzuziehen, der sich mir in liebenswürdigster Weise in 
der Person des Herrn Dr. Theo Birnbacher, Assistent am 
hiesigen Universitätsinstitute für Physiologie zur Verfügung 
stellte, wofür ich ihm meinen herzlichsten Dank sage. 


Während die Ergebnisse der Einzelprüfung wechselnde waren, liess 
sich doch immer wieder erkennen: dass bis zum c von beiden Ohren 
aus sowohl in Luft-, als auch Knochenleitung der gegebene Ton richtig 
nachgesungen wurde und eine bemerkenswerte Sicherheit in der Er- 
kennung von Intervallen bestand; im Bereiche der 3 gestrichenen Oktave 
aber, von beiden Ohren aus sowohl in Luft- wie in Knochenleitung meist 
falsch nachgesungen wurde, wobei die Prüfungsergebnisse beider Ohren 
sich von einander meist unterschieden und im allgemeinen die Intervalle 
zwischen den in der Luftleitung gegebenen wirklichen und den nach- 
gesungenen falschen Tönen meist grösser waren —- häufig eine reine 
Quint nach abwärts und mehr! — als die zwischen den in Knochen- 
leitung gegebenen richtigen und falsch nachgesungenen. Im Folgenden 
ein Beispiel: 

Rechtes Ohr, geprüft in Luftleitung mit Stimmgabeln, respektive 
mit Pfeifen. 


Gegeben: a! Benannt: a! Gesungen: al 
€ с? « с? « с? 
« f? « g? « f? 
< a? « a? a a? 
« c3 « c’ = є? 
z g? Е сЗ = с? 
« аз « с? « cis? 
« a’ « d? « d? 
« с“ « а? « а? 
Rechtes Ohr, geprüft in Knochenleitung mit Stimmgabeln: 
с? аш Warzenfortsatz, с c? 
P « < f? f? 
д“ « * а? a? 
c’ « < ? um !/, Ton zu tief 


et « « f? 
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Linkes Ohr., geprüft in Luftleitung mit Stimmgabeln und 
Pfeifen: 


Gegeben: a! Benannt: b! Gesungen: al 
« c? « f? < c? 
« cig? « cis? « cis? 
« f? « f?, gis? < f? 
< fis? « fis? « fis? 
+ а? « а? « а? 
« c’ « c’ < c3, f? 
< f? < 53, g? < c?, cis? 
< g’ < g? « с? 
« a’ « a3 e e? 
< ct « c4 « f? 
« е“ « d* « g? 
Е gt di Р g? 
« at < e* < a? 


Linkes Ohr, geprüft in Knochenleitung, mit Stimmgabeln: 
Gegeben: fis! am Warzenfortsatz Benannt: ? Gesungen fis! 


< a! < « « a! « a! 

« e? « « « fis? « e? 

« a? « « « д? « а? 

« c «+ < « ? « (1—1, Топ 
c* wird nicht mehr perzipiert. zu tief! 


Dabei war es sehr interessant. zu sehen, dass Patient der Meinung 
war, die «falschen» Töne wären meist höher als die wahren; so über- 
gab er mir ein Notenblatt, auf dem er den von der angeschlagenen 


Zithersaite gelieferten Ton — bei richtiger Stimmung — notierte und 
darüber, wie er ihn höre: 

c? (v.d. Saite geliefert) c® (angeblich so gehört!!) 

cis? cis? unklar 

des? des? schrillend 

d? dë etwas zu tief 

dis? d 

es? fis? 

ез fis? 

{3 g3, fie? 

fis” | Uns 

ges? || 

63 сі 

gis | Ea 

as? cis 

аз ft, cist 

ais, b? ft 

h? fist 


ct gt, gest unbestimmt! 
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Bemerkenswert erscheint mir noch die Mitteilung des Patienten, 
dass er, wenn er bei Tönen der 3 gestrichenen Oktave die untere Oktave 
des betreffenden Tones mit anschlage, die Empfindung des Falschhörens 
einigermafsen dämpfen könne, tue er aber dies nicht, so könne er über- 
haupt nicht spielen, es schmerze ihn der falsche Gehörseindruck geradezu 
in den Ohren. — Obwohl Patient, der eine bewegte sexuelle Vergangen- 
keit selbst zugesteht, von einer luetischen Infektion nichts zu wissen 
angab, fiel doch die am 17. III. 12. an der dermatologischen Universitäts- 
klinik angestellte Wassermannsche Blutprobe mittelstark positiv aus, 
so dass die Annahme wohl berechtigt sein dürfte, der Schwerhörigkeit 
und der musikalischen Hörstörung Degeneration der Schneckennerven 
an der Basis zu Grunde zu legen als Partialerscheinung der metaluetischen 
Erkrankung (Tabes) des Gesamtorganismus. 


In der Literatur finden sich — meines Wissens — bisher nur 
4 Fälle von Störungen des musikalischen Gehörs, die Lues in der 
Anamnese haben. 

So erwähnt Roosa (l. c. 14) den Fall eines 31 jährigen Mannes, 
der 7 Monate nach der Syphilisinfektion links taub wurde, rechts laute 
Sprache nur noch ad aurem hörte. Es bestand Falschhören in den 
oberen Oktaven des Klaviers, ferner Ménière. Durch spezifische Kur 
Schwinden des Falschhörens, nur es klang noch wie f; rechts Hör- 
besserung bis auf 20 Fuss für laute Sprache, links blieb Taubheit 
bestehen. 

Ferner ein Fall von A. Barth (4): 36jähriger Maun, Zeitpunkt 
der Luesinfektion nicht angegeben. Wiederholt trat der M&nitresche 
Symptomenkomplex auf. Gehör links normal, rechts wurden die tiefen 
Töne bis A nur als «Summen» gehört, die nachfolgenden Töne gehen 
beim Abschwingen in Summen über, h—h! werden richtig gehört, von 
f? ab klingen alle Töne rein. Obere Tongrenze normal. 

Patient sang rechts d e f um eine Terz zu tief nach. Hatte niemals 
die Empfindung des Doppelthörens, natürlich auch nicht die einer Disso- 
nanz. Verfasser wirft die Frage auf, ob man wohl diesen Fall als 
Diplakusis disharmonica gelten lassen wolle, da eine Hörstörung vor- 
liege, die freilich dem Pat. noch nicht einmal zum Bewusstsein kam. 
9 Monate später, bei Gelegenheit der Nachprüfung, liess sich Patient 
vernehmen, er komme zur Überzeugung, dass sein Falschhören auf dem 
rechten Ohre auf Täuschung beruhe (!), er höre rechts alles dumpfer 
als links, dazu kämen subjektive Geräusche; diese in einer Anmerkung 
des Verfassers während der Korrektur mitgeteilte Lösung des Falles ist 
ein Grund mehr zum Skeptizismus. 

R. Freytag (12) hat einen Fall von sekundärer Lues beschrieben, 
der 2 Monate nach unternommener Injektionskur Falschhören links im 
Bereich von a--a? bekam. Die Töne wurden um !/,—!/, Ton zu hoch 
gehört. Obere und untere Tongrenze normal, Vestibularapparat mit- 
affiziert, Heilung nach Injektionskuren. | 
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Schliesslich ein sehr interessanter Fall von O. Haenlein (14): 
ein 53jähriger Herr, früher Opernsänger, der als Student vor 30 Jahren 
Lues akquiriert hatte. Frau und Kinder gesund. Seit 2 Jahren be- 
steht über das ganze Tonbereich sich erstreckendes Falschhören beider- 
seits für obertonarme wie obertonreiche Instrumente in Luft- und 
Knochenleitung: so wie in meinem Fall, ist auch hier ohne alle Neben- 
erscheinungen (Möniere) das Leiden rasch eingetreten und bleibt seit 
2 Jahren, trotz spezifischer Kuren, die bloss den «Wassermann» 
negativ machen konnten, unverändert fortbestehen. — Dieser Fall bietet 
meinem viele Vergleichspunkte dar, ist aber insofern verschieden, als 
er sich über den ganzen Tonbereich erstreckt und statt eines Tones ein 
wirres Auf und Ab von Tönen im Geprüften statthat. Es herrscht in 
ihm ein Gefühl der Hilflosigkeit, der Urteilslosigkeit in Bestimmung der 
Tonhöhe. Haenlein nimmt wohl mit Recht als Grund der Störung 
und der Interna Lues an und denkt daran, dass es sich eventuell um 
eine umschriebene Zirkulationsstöorung im Tonzentrum handeln könne, 
eventuell auf dem Boden einer luetischen Endarteritis; in meinem 
Falle, der klinisch eine Tabes ist, hat die bestehende, rein-nervöse 
Schwerhörigkeit bei freiem Mittelohr und die auch in Knochenleitung 
beiderseits nachweisliche Störung des musikalischen Gehöres folgerichtig 
dazu führen müssen, die Tabes der Hörnerven für den ganzen Er- 
scheinungskomplex verantwortlich zu machen, wozu sie mir durchaus 
tauglich erscheint. Dass die Prognose solcher Fälle infaust sein muss, 
kann der Sachlage nach nicht zweifelhaft erscheinen. 


Dem liebenswürdigen Entgegenkommen meines verehrten Lehrers 
und Chefs, des Herrn Protesors Habermann, verdanke ich die 
Überlassung des vorstehend mitgeteilten Falles zur Veröffentlichung, 
wofür ich hiermit auch an dieser Stelle meinen ergebensten Dank aus- 
zusprechen mir erlaube. 
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П. 


Zur Geschichte der Influenzabazillen im Ohr. 


Von Dr. Caesar Hirsch in Stuttgart. 


Unter obiger Überschrift schreibt Herr Professor Dr. Scheibe in 
Erlangen in Band 68 der Zeitschrift für Ohrenheilkunde auf Seite 187 ff. 
eine «Erwiderung» auf meine im Band 66, Seite 193, erschienene Arbeit 
aus der Frankfurter Ohrenklinik: <«Influenzabazillen bei Erkrankungen 
des Ohres.» 

Im Interesse einer einwandfreien Klärung dieser Frage und zur 
Verteidigung unseres in der zitierten Arbeit vertretenen Standpunktes 
halte ich es für unerlässlich, Scheibes Einwände zu widerlegen. Damit 
halte ich aber unsererseits die Diskussion über diese Angelegenheit für 
geschlossen. 

Zuerst sei es mir erlaubt, noch einmal kurz die Charakteristica zu 
erwähnen, die ein «Influenzabazillus» für uns haben muss, um als solcher 
angesprochen werden zu können. Es müssen 


1. winzige Stäbchen sein, die 
2. Gram-negativ und 
3. hämoglobinophil sind. 


Diese Trias muss in jedem einzelnen Fall, wo es sich um die 
bakteriologische Diagnose «Influenzabazillen» handelt, vorhanden sein; 
ist nur eines oder selbst zwei dieser Merkmale da, so haben wir keine 
«Pfeifferschen» Influenzabazillen vor uns! 

Die «winzigen» Stäbchen haben nach Flügge (zitiert beiR. Scheller, 
«Die Gruppe der hämoglobinophilen Bakterien», Handbuch der patho- 
genen Mikroorganismen, berausgegeben von Kolle und Wassermann, 
2. Auflage, 5. Band, 1913) eine Grösse von 0,2—0,3 zu 0,5 v. 
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Als Gram-negative Bakterien bezeichnen wir solche, welche nach 
dem von Gram angegebenen Verfahren nicht gefärbt werden. 
Diese Färbemethode, die zur Bestimmung von Bakterien dient, ist eine 
konventionelle Einheit, genau wie z. B. 1 Kilogramm das Gewicht von 
1000 ccm Wasser bei 15°C. darstellt. Beides sind konventionelle Be- 
griffe, die aber, da sie willkürlich gewählt sind, ein für allemal fest- 
gelegt sind und nur unter den genau vorgeschriebenen Bedingungen 
Gültigkeit haben: Gram-positiv oder negativ nur nach peinlichster Ein- 
haltung der von Gram angegebenen Färbevorschriften, 1kg nur bei 
15° usw. | 

Hämoglobinophil ist ein Bakterium, das nur auf Nährböden zum 
Wachstum zu bringen ist, welche unverändertes Hämoglobin enthalten. 
Dabei ist es gleichgültig, ob das Hämoglobin an den roten Blut- 
körperchen haftet oder durch irgend einen Vorgang zur Lösung ge- 
bracht ist. 

Nach dieser kurzen Definition der von uns zur Bestimmung der 
Influenzabazillen gebrauchten Begriffe will ich nun versuchen, die 
Scheibeschen Einwände in Kürze zu widerlegen. Sollte ich mich 
dabei wiederholen müssen, so möge dies durch die Anordnung der 
Scheibeschen Erwiderung entschuldigt sein. 


Scheibe sagt: «Bulling aber hat sie (die Bazillen) nach Er- 
scheinen der Pfeifferschen Mitteilung mit Benutzung von Blutagar 
aus dem Ohrsekret gezüchtet. Das steht ganz deutlich und wiederholt 
in seiner Arbeit. Hirsch aber erwähnt nur, dass die Bullingschen 
Stäbchen auf Gelatine, Glyzerinagar und Bouillon nicht das geringste 
Wachstum zeigten, verschweigt aber gerade die Hauptsache, nämlich 
ihr Wachstum auf Blutagar. Sie entsprechen also genau den Anforde- 
rungen, welche er selbst auf Seite 200 an die Influenzabazillen stellt. 
Es kann deshalb nach dem kulturellen Verhalten kein Zweifel sein, 
dass die von Bulling gezüchteten Stäbchen mit den Pfeifferschen 
identisch sind.» 


Hören wir nun Bulling selbst: «Es gelang mir, in Fall 2 und 4 
(seiner 5 Fälle) Influenzabazillen im Ausstrichpräparate, wie esseiner- 
zeit Dr. Scheibe gelang, zu sehen und in der von R. Pfeiffer 
angegebenen Weise zu züchten.» 

Fall 2: Bakteriologischer Befund: Neben zahlreichen roten und 


spärlichen weissen Blutkörperchen eine mäfsige Zahl kleiner, schlanker, 
an den Enden abgerundeter Stäbchen zwischen den Zellen. Das in der 
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Kapillare aufgefangene Sekret wird (15. Februar) auf mit Taubenblut 
bestrichener Agarplatte verteilt. 


17. Februar. 1. Grauweisse, rundliche Kolonien, von geringer 
Ausdehnung, mikroskopisch durchscheinende, gelhgraue Scheiben mit 
scharfer Kontur ohne erkennbare Granulierung. Im Ausstrichpräparat 
ziemlich kurze Stäbchen mit deutlich abgerundeten Enden, mehrfach zu 
zweien und in spitzem Winkel aneinander stossend oder parallel zu 
einander liegend, einzelne, an Länge und Dicke die Hauptmafse be- 
trächtlich überragend, regellos angeordnet, färben sich vollkommen 
gleichmäfsig und werden nach Gram nicht entfärbt. 


Auf Gelatine, Glyzerinagar und Bouillon gebracht zeigen sie nicht 
das geringste Wachstum, weder bei Zimmertemperatur noch im Brutschrank. 


2. Eine einzige Kolonie, gross, gelb, kugelig, mikroskopisch scharf 
umrandet, stark granuliert, nach Ausstrich wie Kultur Staphylokokken, 
die nicht weiter verfolgt werden. 


Fall 4: Bakteriologischer Befund: Linkes Ohr. 29. Februar 1896. 
Ausstrichpräparat: Zwischen zahlreichen weissen und spärlichen roten 
Blutkörperchen vereinzelte Stäbchen. 


Der Inhalt der Kapillarröhre wird auf Taubenblutagar verstrichen. 
Am übernächsten Tage eine einzelne Kolonie grauweiss, rundlich, 
durchscheinend - mikroskopisch gelbgraue durchscheinende Scheibe mit 
scharfer Kontur ohne deutliche Granulierung. Im Ausstrichpräparat 
schlanke, zierliche Stäbchen, häufig parallel zu einander gelagert mit 
abgerundeten Enden, in jedem Gesichtsfeld einige vielleicht um das 
Doppelte längere und dickere Exemplare. Die Stäbchen färben sich 
ganz gleichmäfsig und werden nach Gram nicht entfärbt! Auf 
Glyzerinagar, Bouillon und Gelatine zeigen sie nicht die geringste Spur 
von Wachstum weder bei Zimmertemperatur noch bei Brutofen.» 

Die von Bulling derart beschriebenen Bazillen entsprechen nach 
Scheibes Ansicht genau den von mir gestellten Anforderungen, weil 
in den 5 Fällen Bullings zweimal auf Blutagar Kolonien wuchsen, 
die auf anderen Nährböden nicht gediehen, davon in einem Fall eine 
einzige Kolonie! Im übrigen sehen die Stäbchen genau so aus wie 
die von Scheibe beschriebenen, waren also durchschnittlich (nach 
Scheibes Beschreibung) 1,6—2 u lang und entfärbten sich . nicht 
nach Gram. 

Ich habe nicht, wie Scheibe meint, verschwiegen, dass es 
Bulling gelang, die Influenzabazillen wie Pfeiffer zu züchten, 
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sondern ich hielt es für unnötig, mich in lange Diskussionen über 

Bakterien einzulassen, die sich nach Gram nicht entfärbten 
und zweimal (wovon einmal in Stärke von einer Kolonie) auf Blutagar 
gediehen. 


«Hirsch legt sich auch die Frage vor, um was für Bazillen es 
sich wohl gehandelt haben könnte, wenn es keine Influenzabazillen ge- 
wesen sein sollen, und spricht die Vermutung aus, dass es Pseudo- 
diphtheriebazillen gewesen seien. Das ist aber ganz ausgeschlossen, 
denn diese gedeihen auf Gelatine, Agar, Bouillon und Blutserum sogar 
sehr üppig. Überhaupt sind im Sekret der akuten Otitis bisher ausser 
Influenzabazillen keine Stäbchen bekannt, die auf gewöhnlichen Nähr- 
medien nicht wachsen.» 


| Als ich in meiner Arbeit die Vermutung aussprach, dass es sich 
in den Scheibeschen Fällen vielleicht um Pseudodiphtheriebazillen 
gehandelt habe, hatte ich nur das morphologische Verhalten und die 
Färbbarkeit nach Gram der von Scheibe beschriebenen Bakterien 
im Auge. Mir kam es ja aber auch gar nicht darauf an, festzustellen, 
was das für Bakterien waren, die Scheibe und Bulling gesehen 
haben, sondern meine Aufgabe war, zu prüfen, ob das Influenzabazillen 
waren oder nicht. Ich wollte daher nur, um mein absolut ablehnendes 
Urteil etwas zu mildern, die Scheibeschen Bazillen irgendwo unter- 
bringen, weil ich nicht soweit gehen wollte, wie viele zünftige Bak- 
teriologen, die solche Funde einfach als Verunreinigungen ansprechen. 
Gerade bei den Influenzabazillen soll es öfters vorgekommen sein (vergl. 
auch Scheller 1. с. т. а.). 


Scheibe fährt fort: «Schon allein aus diesem Grunde ist es nicht 
angängig, daran zu zweifeln, dass auch die von mir vor der Einführung 
von Blutagar nur mikroskopisch gesehenen Stäbchen mit den später von 
Pfeiffer gezüchteten identisch sind. Der einzige Unterschied, auf 
den ich schon seinerzeit hingewiesen habe, ihre Färbbarkeit nach Gram, 
klärt sich dadurch auf, dass ich absichtlich, um die Stäbchen im Eiter 
leichter aufzufinden, die Entfärbung nicht soweit getrieben habe, als 
dies gewöhnlich geschieht. Auch dies verschweigt Hirsch, obwohl er 
den betreffenden Passus (Verhandlungen der deutschen otolog. Gesell- 
schaft 1907, Seite 102) gelesen haben muss. Es ist für mich von 
grosser Wichtigkeit, dass Bullings Stäbchen, die nach dem Züchtungs- 
verfahren sicher den Pfeifferschen identisch sind, der Gramfärbung 
gegenüber sich ebenso verhielten wie die meinen.» 
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Ja! Gelesen habe ich allerdings den betreffenden Passus in den 
Verhandlungen der deutschen otologischen Gesellschaft 1907, Seite 102, 
und verschwiegen habe ich ihn auch, aber verschwiegen habe ich ihn, 
weil ich den sonst von mir sehr hochgeschätzten Herrn Professor Scheibe 
nicht ernst nehmen konnte. Nach dem, was ich eingangs über den 
Begriff Gram-positiv bzw. Gram-negativ sagte, mutet mich der Ausspruch 
Scheibes in den Verhandlungen 1907 gerade so an, als wenn einer 
sagte, 1000 ccm Wasser sind schwerer oder leichter als 1 kg, man 
braucht sie nur abzukühlen oder zu erwärmen!! 


Wenn Scheibe diesen Standpunkt einnimmt, wird es ihm sicherlich 
unschwer gelingen, auch die Strepto- und Staphylokokken Gram-negativ 
zu machen! 


«Hirsch begründet sein ablehnendes Urteil ausserdem noch mit 
der Verschiedenheit in Grösse und Gestalt unserer Stäbchen. Dieser 
Wechsel ist aber bei den Influenzabazillen nichts seltenes, wie Pfeiffer 
übrigens selbst hervorbebt und wie auch im Lehrbuch von Lehmann 
und Neumann zu lesen ist. Ich muss also daran festhalten, dass nicht 
nur die Bullingschen, sondern auch meine Stäbchen mit den Influenza- 
bazillen identisch sind.» 


Es ist mir natürlich sehr wohl bekannt, dass innerhalb eines Aus- 
striches und noch mehr innerhalb einer Kultur sehr verschiedene Grössen 
der Bazillen zu sehen sind; ich weiss, dass dies Pfeiffer betont hat 
und dass es nicht nur im Lehmann-Neumann, sondern in jedem 
Lehrbuch steht.. Aber etwas anderes steht nicht drinnen, und das habe 
ich auf Seite 194 gemeint: «Ihre Grösse und Gestalt, sowie ihre Färb- 
barkeit nach Gram lässt die Annahme nicht von der Hand weisen etc... .» 
Scheibe beschreibt nämlich im Zbl. f. Bakt. 1890, Bd. 8, S. 225 ff. 
die Bazillen folgendermalsen: «Die Breite schwankte zwischen 0,2 u 
und 0,8 u, die Länge zwischen 1,0 «u und 3,2 u (einmal sogar 5,6 џи), 
im allgemeinen herrschten Formen vor, welche 0,4 u bis 0,6 #4 dick 
und 1,6 u bis 24 lang waren; nicht selten waren auch solche von 
0,4 « bis 0,6 u Breite und 1,1 bis 1,3 u Länge. Nur in einem Falle 
war der Totaleindruck ein anderer, indem Individuen von 0,3 u Dicke 
und 2,0 u Grösse das Feld beherrschten.» 


In keinem Lehrbuch wird Scheibe eine derartige durchschnitt- 
liche Grösse der Influenzabazillen angegeben finden, auch nicht bei 
Lehmann-Neumann! Man kann allerdings Influenzabazillen wie 
auch andere Bakterien vergrössern; wir alle tun das in unseren bak- 
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teriologischen Anfängerkursen, wenn wir das Material am Objektträger 
anbraten und dadurch die Bakterienleiber rösten; das halte ich bei 
Scheibe natürlich für ausgeschlossen. 


Obwohl ich bereits in meiner Arbeit den Brief Pfeiffers an 
Leutert zitierte, worin es Pfeiffer ablehnt, Herrn Dr. Kamen 
jemals bestätigt zu haben, «die Influenzabazillen seien der Gramschen 
Methode nicht unzugänglich>», bringt Scheibe wieder ein von Dr. Kamen 
in Nr. 1 und 2 der Wiener med. Wochenschrift 1896 angeführten 
Brief Pfeiffers aufs Tapet, worin ihm dieser die obige Mitteilung 
gemacht haben soll. 


Um dieser Sache endlich auf den Grund zu gehen, begab ich mich 
in das Pfeiffersche Institut nach Breslau. Herr Geheimrat Pfeiffer 
war leider abwesend. Herr Privatdozent Dr. Karl Prausnitz hatte 
jedoch die Liebenswürdigkeit, mir mitzuteilen, dass am Pfeifferschen 
Institut, genau wiean jedem anderen in der Welt, die Influenza- 
bazillen Gram-negativ seien, wie ja auch aus der neuesten, oben er- 
wähnten Arbeit aus dem hygienischen Institut der Universität Breslau 
von Privatdozent Dr. R. Scheller zu ersehen ist. Er zeigte mir auch 
die Originalpräparate Pfeiffers aus dem Jahre 1892, die alle Gram- 
negativ waren und dank der vorzüglichen Technik Pfeiffers noch 
heute — nach 21 Jahren — ihre rote Farbe sehr gut behalten haben. 
An den mir freundlichst projizierten Mikrophotogrammen aus jener Zeit 
war auch die oben besprochene Grössendifferenz einzelner Stäbchen 
sehr schön zu sehen. 


Folgender Brief, der mir vor einigen Tagen zuging, dürfte Herrn 
Professor Scheibe wohl interessieren, und ich glaube, dass durch ihn 
auch Herr Professor Scheibe überzeugt werden wird, dass Dr. Kamen 
ein Irrtum unterlaufen sein muss. 


Königliches hygienisches Institut Breslau, den 1. August 13 
der Universität XVI Maxstr. 4. 


Sehr geehrter Herr Kollege! 


Ich habe heute Ihre und Professor Scheibes Arbeit Herrn 
Geheimrat Pfeiffer gezeigt und ihn besonders auf die Sie inter- 
essierenden Punkte, betreffend die Gram-Färbbarkeit der Influenzabazillen, 
aufmerksam gemacht. Er hat mich beauftragt, Ihnen zu schreiben, 
dass er niemals die Influenzabazillen als Gram-positiv bezeichnet hat. 
Vielmehr hat er stets den Standpunkt aufs entschiedenste vertreten, 
dass sie exquisit Gram-negativ sind, d. h. nach richtig gehandhabter 
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Gramscher Methode gefärbt werden. Eintgegenstehende Angaben 
müssen unbedingt auf einem Irrtum beruhen, wie er bereits seinerzeit 
in dem von Ihnen zitierten Artikel Leuterts hat ausdrücklich fest- 
legen lassen. 
Mit vorzüglichster Hochachtung etc. 
(gez.) Dr. Carl Prausnitz. 


Scheibe schliesst: «Demnach war ich der Erste und in der 
Epidemie 1889;90 der Einzige, der mit den damaligen Hilfsmitteln 
nachweisen konnte, dass im Sekret der Influenza -Otitis regelmälsig 
Stäbchen sich befanden, welche bei anderen Otitiden ebenso regelmälsig 
fehlten und deshalb in ursächlicher Beziehung zu ihr stehen mussten. 
Pfeiffer, dem es anfangs gerade so giug wie mir, der die Stäbchen 
ebenfalls nur mikroskopisch nachweisen, aber nicht züchten konnte, ist 
es dann als Erstem gelungen, mit Hilfe von Blutagar den Influenza- 
bazillus zum Wachstum zu bringen, 


Und Bulling ist der Erste, dem die Züchtung aus dem OÖhreiter 
gelang. Hirsch bestätigt das Vorkommen der Influenzabazillen im 
Ohreiter. Die Hauptbedeutung seiner Arbeit liegt aber auf klinischem 
Gebiete, auf das ich aber heute nicht eingehen kann.» 


Nein! Was Scheibe und Bulling geschen bzw, gezüchtet haben, 
weiss ich nicht. Sicherabersind die von ihnen beschriebenen 
Bazillen mit den Pfeifferschen Influenzabazillen nicht 
identisch! 

Die Hauptbedeutung meiner Arbeit soll auch nicht auf klinischem 
Gebiete liegen, sondern sie soll dartun und tut dies wohl auch, dass 
es einerseits zu weit geht, in jedem Fall von Influenza- 
otitis Influenzabazillen finden zu wollen, dass aber 
bei einwandfrei bakteriologisch untersuchtem Material 
in seltenen Fällen sichere Pfeiffersche Influenzabazillen 
festgestellt werden können. 
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Il. 


Uber das Vorkommen von mitochondrialen Ge- 

bilden im Hörapparat (Akustikusganglien, Stria 

vascularis, Cortisches Organ) einiger Säugetiere’). 
Von Dr. G. Alagna, 


Dozent für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten an der Universität Palermo. 


Mit 5 Abbildungen im Text. 


In einer früheren Arbeit in der Zeitschrift f. Ohrenheilkunde 
(Nov. 1909) beschrieb ich in den Elementen des Ganglion spirale des 
Meerschweinchens einige Bildungen, die dargestellt waren durch winzige 
kettchenartig angeordnete Granula und in ihrer Gesamtheit ein Netz 
mit polvgonalen Maschen bildeten. Diese Bildungen, die ich als Diktyo- 
neurosome bezeichnete, wurden von mir als ein echter Mitochondrien- 
apparat aufgefasst. Die damals von mir verwendete Untersuchungs- 
methode stützte sich auf die Fixierung in der Flüssigkeit Nr. 3 (s. meine 
frühere Arbeit) und nachfolgende Färbung mit Eisenhämatoxylin und 
v. Gieson. 

Vor kurzem nun habe ich unter Benutzung derselben Methode und 
unter Verwendung der Methode von Meves und von Altmann- 
Schridde für die Mitochondrien als Kontrollverfahren ausser den 
Nervenganglien noch andere Teile des Labyrinths untersucht und es 
ist mir gelungen, auch hier charakteristische Gebilde nachzuweisen, die 
bei dem gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse nicht anders denn als 
Mitochondrienapparate aufgefasst werden können. 


Ich schicke voraus, dass ich die besten Resultate stets bei Fixierung 
in der Mischung Nr. 3 und mit Altmann-Schridde erzielt habe. 
Das Verfahren von Meves ist mir nur teilweise gelungen. 


Ich komme nun zu einer ganz kurzen Beschreibung meiner Befunde, 


Ganglion spirale des Meerschweinchens. Ausser der 
von mir bereits in der Arbeit aus dem Jahre 1909 abgebildeten granu- 
lären Form mit polygonalen Maschen babe ich in den Elementen des 
Ganglion spirale des Meerschweinchens eine stäbchenartige Form, be- 
stehend aus leicht gekrümmten Stäbchen von 2—2!j, u Länge, nach- 


I) Mitgeteilt auf dem XV. Kongress der Soc. Ital. di Laringologia etc., 
20. Sept. 1912. 


ож 


20 G. Alagna: Ëber das Vorkommen von 


weisen können, inmitten deren nur spärliche winzige Granula und einige 
kleine Kugeln wahrgenommen werden (s. Fig. 1). 


Ganglion spirale und vestibulare des Menschen. In 
Figur 2a, die ein Element des Ganglion vestibulare eines 6!/, Monate 
alten Kindes darstellt, beschreiben die vorwiegend aus Granulis be- 
stehenden Mitochondrien im ganzen Gebiet des Cytoplasma ein dichtes 
Netz mit bald runden, bald ovalen, bald polygonalen Maschen. Nur 
ein ganz kleiner perinukleärer Hof zeigt sich frei davon. In anderen 
Elementen verzeichnen wir die Anwesenheit von kleinen, dicht gedrängten 
Cytopiasmaschollen ). 


In den Elementen des Ganglion spirale desselben Individuums 
(s. Fig. 2b) ist dagegen der mitochondriale Apparat auf kurze, meist 


Abb, 1. Abh. 2a. Abb. 2b. 
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gradlinige in konzentrischen Reihen um den Kern angeordnete Stäbchen 
und auf einige spärliche Granulaketten reduziert °). 


Stria vascularis des Meerschweinchens (s. Fig. 3). In 
der Stria vascularis des Meerschweinchens hat der Mitochondrienapparat 
eine charakteristische Anordnung. 


An der Basis der Stria, wo das gelbliche Pigment sehr reichlich 
ist und sich in rundlichen Blöcken von der Grösse eines Kokkus bis 
zu der eines roten Blutkörperchens anzuordnen pflegt, werden nur 


I) Hier könnte der Zweifel auftauchen, dass man nicht vor Chondriomiten 
sondern vor Nisslschen Körpern stünde; dieser Zweifel ist aber nicht zulässig, 
wenn man bedenkt, dass die Nisslschen Schollen nach längerer Chrom- 
behandlung nicht mehr sichtbar sind. 


2) Sicherlich stellen die in Fig. 2a und 2b abgebildeten mitochondrialen 
Apparate nicht den Typus des normalen menschlichen Mitochondrienapparates 
dar, da das Labyrinth 24 Stunden nach dem Tode des Individuums entnommen 
worden ist. Immerhin handelt es sich um echte mitochondriale Apparate, 
auch weil unter den cytoplasmatischen Gebilden die Mitochondrien bekanntlich 
die widerstandskräftigsten sind. 
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spärliche mitochondriale Granula und ganz spärliche Stäbchen angetroffen. 
Sehr zahlreich sind die betreffenden Gebilde, besonders die granulären, 
um die intraepithelialen Gefäse, um die sie häufig, untermischt 
mit den gelblichen Pigmentkörnern, einen ununterbrochenen Kranz 
bilden. Aber auch da, wo keine Spur von Gefässen vorhanden ist, 
können mehr oder weniger ausgedehnte Haufen von winzigen Granulis 
sowohl in dem Cytoplasma der epithelialen Elemente der Stria, wie 
inmitten ihrer Interstitien getroffen werden. Die genannten Granula, 
die häufig von gelblichen Pigmentkörnern begleitet sind, können sogar 
bis an das freie Ende der Stria vascularis gehen. 


Abbildung 3. 





Auch die Elemente, die den Abschnitt des Ductus cochlearis 
zwischen dem sogenannten Spiralsaum und den äusseren Claudiusschen 
Zellen auskleiden und bekanntlich dem Typus der niedrigen Zylinder- 
zellen angehören, zeigen sich mit winzigen mitochondrialen Körnchen 
infarziert besonders in jenem kurzen Cytoplasmaabschnitt. der gegen 
das Lumen des Duktus sieht!). Zusammen ‚mit den Granulis ye den 
nur spärliche, kurze, gradlinige Stäbthen: aufgefanden, Az‘ viölieje! U 
von der EBENE mehrerer winziger Körnchen abhängig sind. 
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1) Auch in dem kurzen Cytoplasmaabschnitt, der in unmittelbarem Kentakt 
mit der Membrana basilaris liegt, werden zuweilen vingge. tatachordriále 
Körnchen aufgefunden. 
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Cortisches Organ des Meerschweinchens (s. Fig. 4). 


Die mitochondrialen Gebilde fehlen in keinem der Elemente des 
Cortischen Organs. 


Die Deitersschen Zellen sind vollständig damit infarziert, 
namentlich in der Nähe der Membrana basilaris. Auch das 
Cytoplasma der Wimperzellen weist eine ausserordentliche Anzahl 
von mitochondrialen Gebilden auf, die sich in Form von Granulis 
besonders sowohl um den Kern wie dem freien Ende der Elemente 
selbst entsprechend zu verdichten scheinen. 


Abbildung 4. 





Die Cortischen Pfeiler verhalten sich in charakteristischer 
Weise, 

Sie zeigen eine ziemliche Anzahl von Körnern und graden, kurzen 
und dünnen Stäbchen an ihrer Basis, um den Kern. Diese nehmen 
im Körper des Pfeilers an Zahl zu und können sogar die charakteristische 
Streifung verdecken. Da, wo sich der Körper des Pfeilers am stärksten 
verdünnt zeigt, ordnen sich die mitochondrialen Granula in einer einzigen 


"RR ihes раг фиРЕ zum” ‚Verlauf: der Streifung an. In dem Kopfteil des 


"репы werden“ dagegen "“fugsetst zahlreiche Körnchen in dem ganzen 
Gölet Pès, Dytojilasinas dicht gedrängt wahrgenommen. 


„Die, "nftochondffalen Granula scheinen spärlich zu sein und bisweilen 
от.) „ўце ‚fehlen: ih der Nähe der sogenannten artikulären Portion der 
Pfeiler‘ RER 
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Ein Beitrag zur Kenntnis der Meningitis serosa 
ventricularis acuta. 


Von Prof. Dr. Georg Boenninghaus in Breslau. 


Mit der Lehre von der Meningitis serosa acuta kommen wir des- 
wegen nur sehr langsam weiter, weil diese, in ihrer Existenz jetzt wohl 
allgemein anerkannte, mildeste Form der Meningitis nur selten autoptische 
Fälle liefert. Wir sind deshalb im allgemeinen auf Operationsbefunde 
angewiesen und betrachten dabei solche Fälle als Meningitis serosa, 
wo nach operativer Entleerung von Liquor cerebrospinalis, sei es durch 
Trepanation des Schädels, sei es auch nur durch Lumbalpunktion, die 
Erscheinungen einer Meningitis oder eines Hirnabszesses fast wie mit 
Zauberschlag verschwinden. 

Diese Fälle sind auch heute, in unserer operationsfreudigen Zeit, 
noch nicht besonders häufig; ich selbst beobachtete, seit dem in meiner 
Monographie «Die Meningitis serosa acuta» (Wiesbaden 1897) be- 
schriebenen, bis auf den heutigen, keinen weiteren Fall dieser Krankheit, 
gegenüber vielen Fällen von Meningitis purulenta und Hirnabszess. 
Jeder einzelne Fall berechtigt daher an sich die Veröffentlichung. Um- 
somehr tun das aber die selteneren von Meningitis serosa acuta ven- 
tricularis, wie der vorliegende, die ganz unter dem Bilde eines 
Hirnabszesses verlaufen und schliesslich auch, unangetastet, durch Hirn- 
druck, ganz wie ein Hirnabszess, töten. 

Ein 22 Jahre altes, bis dahin gesundes Fräulein, bekam am Morgen 
des 11. Mai 1913 Frösteln und Schwindelanwallungen. Sie legte sich 
deshalb zu Bett, stand aber am Nachmittag wieder auf, legte sich 
jedoch gegen Abend wieder. Um 7 Uhr brachte man ihr das Abend- 
brot an das Bett und bemerkte nichts Besonderes an ihr. Als man 
jedoch um !/,8 Uhr das Geschirr abräumen wollte, fiel es auf, dass 
sie auf Fragen in keiner Weise reagierte. Vom Abendbrot hatte sie 
!/, Glas Thee und !/, Ei genossen. Die sofort herbeigerufenen und 
erschienenen Ärzte, die Herren Dr. Mehlhausen und Dr. Goder 
aus Lissa i. P., fanden sie bewusstlos vor. Die Pupillen waren 
maximal erweitert und ohne Reaktion, die Sphinkteren erschlafft. Dabei 
bestand starke motorische Unruhe. Man dachte zunächst an Venenum 
und schritt zur Magenausspülung. Während dieser Manipulation erfolgte 
jedoch wohl 10 mal Erbrechen. Das Erbrochene wurde sofort vom 
Apotheker auf die gewöhnlichen Venena untersucht, jedoch mit negativem 
Erfolg. Im Verlauf der Nacht änderte sich das Bild nicht, gegen 
Morgen jedoch beobachtete Dr. Goder zweimal Konvulsionen der 
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ganzen linken Körperseite. Dieser Umstand lenkte seinen 
Verdacht auf eine Erkrankung des Gehirns, ausgehend vom rechten 
Ohr, denn vor 3 Wochen war er wegen einer rechtsseitigen Mittel- 
ohreiterung zu Rate gezogen worden, die 3 Wochen vorher mit ge- 
ringem Schmerz begonnen hatte und bereits nach einigen Tagen der 
Behandlung beseitigt war. Während der ganzen Zeit aber war das 
Allgemeinbefinden ungestört geblieben, nur fiel in der letzten Zeit eine 
gewisse Blässe auf, die sich jedoch bei der Patientin in jedem Frühjahr 
einzustellen pflegte. Das rechte Ohr war übrigens schon 4 Jahre vorher 
einige Monate gelaufen, ohne dass etwas anderes, als eine gewisse 
Schwerhörigkeit zurückblieb. | 

Pat. wurde zur Operation in das Krankenhaus zum roten Kreuz 
in Lissa geschafft. Ich sah sie dort am 12. Mai morgens um 9 Uhr 
zusammen mit ihren Ärzten. Der Zustand war unverändert. Es bestand 
kein Nystagmus, keine Nackenstarre, kein Kernig. Puls um 50 bei 
37° Temperatur. Rechtes Trommelfell hat unten vorn eine 2 mm grosse, 
runde, nicht randständige Perforation. Der gerötete Perforationsrand 
ist mit einer Spur fast geruchfreien, eingedickten Eiters bedeckt. Das 
übrige Trommelfell ist getrübt, nicht gerötet, die Paukenschleimhaut 
blass, ohne Sekret. 


Nach alle dem musste mit grösster Wahrscheinlichkeit ein rechts- 
seitiger Schläfenlappenabszess im terminalen Stadium 
vermutet werden, der die übrigen Stadien symptomenlos durchlaufen 
hatte, wie das ja vorkommt. 


Unter Assistenz von Dr. Goder Radikaloperation in typischer 
Weise. Der Warzenfortsatz war äusserst hart, trotzdem stark blutend. 
Das Antrum war weit, mit blasser, etwas verdickter Schleimhaut aus- 
gekleidet, ohne Sekret. Im ganzen sklerotischen Warzenfortsatz fand 
sich nicht eine einzige Zelle. Dagegen sind die Zellen der oberen 
Gehörgangswand, 3—4 an der Zahl, gut entwickelt und geräumig. 
Ihre Schleimhaut ist rot, gewulstet, leicht blutend. Sekret ist in ihnen 
nicht vorhanden. Eine Wegleitung zur Dura findet sich nirgends. 

Die Dura wird im ganzen Bereich des Gehörganges, der Pauken- 
höhle und der Warze freigelegt. Die Dura ist lebhaft injiziert. 
Dann wird im Anschluss an diese Knochenwunde ein talergrosses Stück 
der Schläfenschuppe weggenommen. Hier ist die Dura nur noch wenig 
injiziert. Die so in grosser Ausdehnung freigelegte Dura 
ist pulslos. Gehirnpunktion nach verschiedenen Richtungen negativ. 
Spaltung der Dura, die sich als auf das 2—3 fache schwartig verdickt 
erweist. Das Gehirn ist ebenfalls vollkommen pulslos, 
gespannt, blass, trocken und von guter Konsistenz. 3, je 4cm tiefe 
Einschnitte in das Gehirn nach verschiedenen Richtungen fördern keinen 
Eiter zu Tage, auch nicht nach Einführung einer Kornzange in die 
Schnitte. 


Ein Grosshirnabszess erschien jeduch so zweifellos, dass ich Lumbal- 
punktion und auch Ventrikelvunktion unterliess. Dagegen legte ich zur 
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Vorsicht noch das Kleinhirn frei und, auf dem Wege dahin, den blut- 
führenden, blassen und in seiner Wand ebenfalls verdickten Sinus 
sigmoideus. Die Kleinhirndura aber war blass und zart. Punktion 
und Inzision des Kleinhirns lieferten ebenfails keinen Eiter, 


Wir schlossen die Operation in der Überzeugung, den an atypischer 
Stelle sitzenden Hirnabszess leider nicht gefunden zu haben. Der 
weitere Verlauf aber sollte uns zu unserer Freude eines anderen belehren, 
und ich gebe hier. die Beobachtungen des Herrn Dr. Goder wieder: 


Am 12, 13. und 14. Mai war der Zustand unverändert, nur hob 
sich der Puls auf 60—72 bei einer Abendtemperatur von 38,2, 38,4 
und weiterhin nur gelegentlicher geringer Steigerung. Auch traten 
noch einmal auf die linke Seite beschränkte Konvulsionen von 3 Minuten 
langer Dauer auf. Beim täglichen Verbandwechsel erwies sich das 
Gehirn auch weiterhin als vollkommen pulslos und trocken, doch ent- 
wickelte sich ein mälsiger Prolaps. 


Am 15. Mai früh schlägt die Patientin, die bis dahin in voll- 
kommener Bewusstlosigkeit gelegen hatte, die Augen auf, ist zunächst 
vollkommen unorientiert, erkennt aber mittags ihren Arzt. 


Am 16. Mai stellt sich ziemlich plötzlich ein rein 
wässeriger Abfluss aus der Wunde in solcher Stärke ein, 
dass der dicke Verband 2mal tägl. gewechselt werden 
muss und trotzdem noch Leibwäsche und Kopfkissen 
vollkommen durchnässt werden. Auch wird jetzt beim Ver- 
bandwechsel Wiederkehr des Hirnpulses, erst schwach, dann stärker, 
bemerkt. Der Abfluss erreicht am 2. Tage die Höhe und verschwindet 
dann allmählich in den nächsten Tagen. Die Rekonvaleszenz macht 
jetzt ohne Störung schnelle Fortschritte. 


Am 11. Juni sah ich die Patientin zum ersten Male seit der 
Operation wieder. Sie war wohl und munter und verhielt sich in jeder 
Weise, auch psychisch, normal. Nur ist die Erinnerung für den ganzen 
Tag, an welchem das Bewusstsein schwand, dauernd ausgelöscht. Die 
Wunde granulierte schön, das Hirn pulsierte stark, war etwa noch 
4 mm prominent und fing von allen Seiten an, sich zu überbäuten. 


Am 1. Juli besuchte mich Pat. in Breslau. Die Wunde und auch das 
Mittelohr waren geheilt. Knochenleitung verlängert, Flüstersprache 1!/,m. 
Das Wohlbefinden hält bis heute, Mitte September 1913, an, 


Diese Krankengeschichte zeigt, dass rechterseits in früherer Zeit 
eine Mittelohrentzündung bestand, die mit Hinterlassung einer Sklero- 
sierung der Warze, einer bindegewebigen Verdickung der Dura und 
einer Perforation des Trommelfells wahrscheinlich vollkommen ausheilte. 
6 Wochen vor dem Eintritt der Bewusstlosigkeit trat nun ein Rezidiv 
der Mittelohreiterung ein, die in der Paukenhöhle, sowie in der Warze 
wiederum ausheilte, in den Zellen der oberen Gehörgangswand aber 


96 Georg Boenninghaus: Ein Beitrag zur Kenntnis etc. 


symptomenlos weiterbestand.. Von hier aus war eine frische, nicht 
eitrige Entzündung der verdickten Dura eingetreten, die offenbar zur 
Infektion der Meningen führte. 

Diese Meningitis war der ganzen Sachlage nach eine milde, seröse. 
Wir wissen nun von der Meningitis im allgemeinen und von der otogenen 
im besondern, dass sie stets auf der Aussenseite des Gehirns entsteht 
und sich erst zuletzt auf die Ventrikel fortsetz. Diese Ventrikel- 
entzündung ist zwar bei der Meningitis purulenta nebensächlich, denn 
nicht sie führt den Tod herbei, sondern die entzündliche Mitbeteiligung 
des Gehirns und der Medulla. Bei der Meningitis serosa aber, wenn 
sie bis in die Ventrikel vordringt, ist das anders. Hier führt nicht 
die entzündliche Beteiligung des Gehirns, die bei dieser milden Form 
der Meningitis wohl vollkommen fehlt, zum Tode, sondern der Ventrikel- 
hydrops, indem eine immer stärkere Dehnung des automatisch, etwa 
nach der Art einer Brucheinklemmung, abgeschlossenen Ventrikels zu 
stande kommt, die das Blut aus dem Gehirn und das Serum aus den 
Subarachnoidalräumen verdrängt. Es liegt mir fern, auf diese Ver- 
hältnisse hier näher einzugehen, die ja in meiner Monographie be- 
schrieben sind, in der Literatur aber sehr wenig Beachtung gefunden 
haben. 

Dieser Zustand der Hirnkompression fand sich nun, ganz ent- 
sprechend den klinischen Erscheinungen des Hirndrucks (verlangsamter 
Puls, Pupillenerweiterung, Besinnungslosigkeit), nach der Eröffnung der 
Schädelkapsel vor: Das Gehirn war pulslos, von guter Konsistenz und 
so trocken, dass sich weder bei der Operation, noch in den nächsten 
Tagen, auch nur ein Tropfen von Liquor cerebrospinalis entleerte. 

Zur Lösung des Ventrikelverschlussess wäre nun die Ventrikel- 
punktion das Richtigste gewesen, wie in meinem eigenen damaligen 
und in einigen anderen Fällen, die in meiner Monographie erwähnt 
sind; denn nach der Punktion eines einfachen Ventrikelhydrops kehrt 
alles fast momentan zur Norm zurück, d. h. das Gehirn fängt an zu 
pulsieren, Liquor cerebrospinalis entleert sich aus der Wunde und das 
Krankheitsbild wendet sich zum Guten. Allein die Ventrikelpunktion 
anterblieb in diesem Falle, weil weder Krankheitsverlauf noch Krank- 
heitsbild, auch nicht im entferntesten, an eine Meningitis denken liessen, 
sondern, wie schon erwähnt, an einen bis zum Schluss symptomenlos 
verlaufenen Hirnabszess. 

Vier Tage nach der Operation aber trat spontane Lösung 
des Ventrikelverschlusses ein, daran kenntlich, dass eine grosse 
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Menge von Liquor cerebrospinalis sich entleerte, unter Rückkehr des 
Hirnpulses und Bewusstseins. 

Diese spontane Lösung muss dann zu stande kommen, wenn die 
Trepanationsöffnung so gross ist, dass sich, wie im vorliegenden Falle, 
ein Hirnprolaps bilden kann. Diese Möglichkeit der Lösung eines 
Ventrikelverschlusses habe ich bereits in meiner Monographie auf Grund 
theoretischer Erwägungen hervorgehoben, der vorliegende Fall aber 
beweist sie. Das ist, soweit ich die Literatur kenne, das Neue 
an diesem Fall. Neu aber dürfte auch die Tatsache sein, 
dass eine seröse Meningitis fast aus voller Gesundheit 
heraus zu plötzlicher Bewusstlosigkeitunter den Zeichen 
des Hirndruckes führen kann, sei es, dass die initiale Ent- 
zündung der äusseren Meningen überaus schnell, sei es, dass sie langsam 
aber symptomenlos verlief, was mir wahrscheinlicher ist. 


ү. 


(Aus der Kgl. Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke in 
Göttingen [Direktor: weiland Geheimrat Bürkner]) 


Ein Fall von labyrinthogener Cerebrospinal- 
meningitis mit eigenartigem Verlauf durch 


Influenzabazillen. 
Von Dr. Schröder in Göttingen. 


Im Anschluss an die Arbeit von Hirsch (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
und für die Krankheiten der Luftwege, 66. Bd., 3. Heft, S. 193) 
möchte ich einen Fall von labyrinthogener Meningitis mitteilen, bei dem 
in der Lumbalflüssigkeit Influenzabazillen festgestellt wurden. Die Bazillen 
wuchsen auf Taubenblutagar und waren so auffallend massenhaft im 
Ausstrichpräparat, dass sie im hiesigen hygienischen Institut zu Demon- 
strationszwecken im Kurs Verwendung finden konnten. Bei der Seltenheit 
derartiger Befunde und gegenüber den oft geäusserten Zweifeln über 
das Vorkommen von Influenzabazillen im Ohr mag es berechtigt erscheinen, 
diesen auch sonst durch seinen klinischen Verlauf interessanten Fall 
zu veröffentlichen, 

Anamnese: A., Wilhelm, 29 Jahre, Zimmermann aus Horomersiel 


b. Wilhelmshaven war 3 Wochen in Behandlung des Hausarztes wegen 
einer angeblich akuten Mittelohreiterung links. Spezialarzt Dr. Harms- 
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Wilhelmshaven fand dann wenig fötiden Eiter, Granulationen in der 
Pauke, keinen Druckschmerz auf dem Processus, keine spontanen Schmerzen 
ausser zeitweisen Kopfschmerzen. Nach Entfernung der Polypen Wohl- 
befinden, tags darauf starke Kopfschmerzen und mehrmals Erbrechen. Nach 
3 Tagen trat leichte Fazialisparese ein, deshalb Totalaufmeisselung. 
Dabei wird eine Cholesteatombildung im Mittelohr gefunden. Tags 
darauf treten Schmerzen im Kreuz und den Kniegelenken auf, abends 
Schüttelfrost, Temperatur 38,7, deshalb in die hiesige Klinik geschickt. 


Befund bei der Aufnahme am 15. 6. 13 in unserer Klinik. Rechtes 
Ohr o. B., links Status post Totalaufmeisselung. 


Funktionsprüfung: 
Rechtes Ohr: Linkes Ohr: 
Uhr am Processus m. + Schläfe + Uhr am Proc. m. — Schläfe — 
Weber nach r. lateralisiert. Weber negativ. 
Perz. Dauer 9 Sek. (12° — 15°’) Perz. Dauer O Sek. 
С, 7 Sek., C, 5 Sek. C, 0 Sek., C, 0 Sek. 
Uhr vor dem Ohr 3 cm. Uhr vor dem Ohr 0. 
Flüstersprache 1!/, m. Flüstersprache 0. 


Bei Lärmtrommel im gesunden rechten Ohr links nichts gehört. 
Nase, Rachen, Kehlkopf und Lungen, Herz, Nieren. Abdomen, Augen- 
hintergrund o. B. Nervus facialis links total gelähmt, Patellarreflexe 
gesteigert, Bauchdecken-, Kremaster-, Pupillarreflexe normal. Kein 
Babinsky, kein Tibialisphänomen. Kernig aber sehr ausgesprochen, 
Knie stark gebeugt, passive Dehnung schmerzhaft. Steifhalten des 
Nackens und des Kreuzes. Pat. kann nicht auf dem Rücken liegen, 
ist dabei aber sensoriell ganz klar, hat nach der langen Bahnfahrt sehr 
guten Appetit, ist euphorisch, hat sehr starke Retentio urinae (seit 
2 Tagen 1300 ccm) deshalb Katheterisieren. Vollständige Obstipation; 
trotz mehrerer hoher Einläufe und laxierender Mittel kein Erfolg. 
Temperatur 36,8 bis 37,5, Puls etwas lebhaft, Pat. ist gut orientiert, 
kann aber nicht stehen und gehen wegen der Flexur in den unteren 
Extremitäten. 

Am 17. 6. 13 Puls unregelmäfsig. cephalisch, sehr verlangsamt 
bis 52. Appetit noch gut, klagt sehr über Leibschmerzen; nach Katheteri- 
sieren der Blase zunächst besser, mittags plötzlich 40° Temperatur und 
Somnolenz. Deshalb nachmittags 5 Uhr Labyrinthoperation. Nach der 
Operation kurze Zeit wieder klar gewesen. Exitus letalis 1!’/, Uhr 
nachts. 

Operationsbefund. 


Labyrinthoperation nach . Uffenorde. Totalaufmeisselungshöhle 
wird erweitert, der restierende Fazialissporn entfernt. Es zeigt sich 
eine breite Fistel am Tuber ampullare und eine breite Eröffnung des 
Vestibulums. Der Fazialis liegt breit frei und ist in Granulationen 
eingebettet. Schnecke und PBogengang sind von Granulationen er- 
füllt. Sinus o. B. Dura der hinteren Schädelgrube ohne Pulsation. 
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Bei Eröffnung des inneren Gehörgangs tritt in eigentümlicher Weise 
intermittierend ein starker Ausfluss von milchig stark getrübtem Liquor 
ein. Die ganze laterale Wand des Porus acusticus internus wird ent- 
fernt und die Dura geschlitzt. Trotzdem kein dauernder Liquorabfluss, 
der nur durch Einhaken wiederholt einzuleiten ist, sodass die ganze 
Wundhöhle wiederholt von Liquor ausgefüllt ist. Mehrmalige Kleinhirn- 
punktionen negativ. Punktion des Rückenmarks ergibt langsamen Ab- 
fluss von dickem rahmigen Eiter. Durchspülen des Cerebrospinalsackes 
mit Kochsalzlösung ist nicht möglich. Deshalb nur Ausspülen des ab- 
gesackten Eiterherdes mit Ringerscher Flüssigkeit.e. Tamponade der 
Aufmeisselungshöhle, teilweise Naht, Verband. 


Sektionsbefund. 

(Sektionsprotokoll des Königl. Pathologischen Instituts, Obduzent 
Dr. Frank.) Bei Eröffnung der Schädelhöhle entleert sich noch etwas 
getrübte Cerebrospinalflüssigkeit. 

Die Sinus enthalten nur wenig dünnflüssiges Blut und Cruorgerinnsel. 
Die Meningen an der Konvexität des Gehirns sind getrübt. Die Ge- 
tässe stark injiziert. An der Basis sind die Meningen mit grünlichem, 
stark eingedicktem Eiter durchsetzte. An der linken Seite findet sich 
in der Gegend des Pons entsprechend der Operationswunde ein mark- 
stückgrosser Bluterguss. Die Dura ist hier nicht verletzt. Unterhalb 
der Dura tindet sich entsprechend der ÖOperationswunde ein frischer 
Knochendefekt mit scharfen blutig aussehenden Rändern. In der Höhle, 
die nach dem Öperationsfeld hinführt, findet sich ein blutig durch- 
tränkter Tampon. Das Antrum und der grösste Teil des inneren Gehör- 
gangs fehlen. An dem rechten Gehörorgan lassen sich keine patho- 
logischen Veränderungen nachweisen. Die Meningen des Rückenmarks 
sind dicht mit eingedicktem Eiter durchsetzt. Die Dura ist auf der 
Unterfläche injiziert und mit den weichen Gehirnhäuten verklebt. Im 
Wundhöhlensekret wurden Pneumokokken gefunden. 


Epikrise. 

Wir haben hier einen Fall von Cerebrospinalmeningitis vor uns, 
wo im Lumbalpunktat Influenzabazillen, im Wundhöhlensekret Pneumo- 
kokken gefunden wurden. Nach Influenzabazillen ist im Wundhöhlen- 
sekret nicht gesucht worden, zumal ja auch anamnestisch (Pat. war 
4 Wochen in klinischer Behandlung) nichts auf eine Influenzainfektion 
hinwies. Wenn also in dem Mittelohreiter nur Pneumokokken nach- 
gewiesen wurden, so ist darauf kein besonderes Gewicht zu legen, weil 
eine kulturelle Untersuchung auf Influenzabazillen nicht eingeleitet 
wurde.- Andererseits ist ja bekannt, dass die Influenzabazillen nie allein 
eine Infektion vermitteln, sondern dass sie auf dem Boden von Strepto- 
kokken und Pneumokokken ihr Wesen zu treiben pflegen. Trotz der 
selten schweren Infektion infolge der eitrigen Entzündung des Gehirnes 
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und des Rückenmarks waren ausser Kernig, Blasen- und Mastdarm- 
lähmung keine Symptome für eine Meningitis vorhanden. Pat. hatte 
kein Fieber, war vollkomman klar und hatte guten Appetit. Er ist 
ohne grosse Ermüdung 2 Tage ante exitum von Wilhelmshaven nach 
Göttingen überführt worden. Interessant war die wirkliche Abszess- 
bildung im Spinalkanal. Bei der Punktion entleerte sich dicker, 
rahmiger Eiter. Eine Durchspülung des Rückenmarks nach dem inneren 
Gehörgang hin, nach ausgeführter Labyrinthoperation, wie sie auf An- 
regung von Herschel, zuerst von Uffenorde, am Lebenden aus- 
geführt worden ist, war hier unmöglich, weil dieses ganz mit dickem, 
zähen Eiter durchsetzt war. Es handelt sich also auch hier wieder um 
einen Fall von Influenza-Otitis. bei dem eine Mischinfektion vorlag, und 
um eine der häufig vorkommenden relativ symptomlos verlaufenden 
Meningitiden, auf die Uffenorde seinerzeit hingewiesen hat (Zeitschr. 
f. Chirurgie, Bd. 160). Zu berücksichtigen ist, dass die Infektion der 
Meningen nach dem bei der Sektion erhobenen Befunde bereits längere 
Zeit bestanden hat, und eine so schwere Eiterung sich dort etabliert 
hatte, wie man sie zu sehen nur selten Gelegenheit haben wird. Wir 
haben erst 2 Tage nach Einlieferung des Patienten die Labyrinth- 
operation ausgeführt, trotzdem wir nach unserer Erfahrung das Bestehen 
einer Meningitis annahmen, weil der vorher behandelnde Kollege eine 
Labyrinthinfektion nach dem ÖOperationsbefund ausschliessen zu Können 
glaubte. Andererseits war es nicht mit Sicherheit möglich, die sich 
lediglich im Sakralmark äussernden, von der Meningitis herrührenden 
Ausfallserscheinungen mangels jeder zerebralen Symptome von einer 
anderen interkurrierenden etwa rheumatischen Erkrankung abzugrenzen. 
Auch mussten wir natürlich den Patienten, zumal nach dem weiten 
Transport, erst beobachten. Zwei Tage später traten allgemeine zerebrale 
Symptome auf, wir griffen sofort das Labyrinth an. Wie der klinische 
und besonders der Sektionsbefund zeigte, konnte unser Mühen nur ver- 
geblich sein, Interessant war der intermittierende Abfluss des milchig 
stark getrübten Liquors aus dem inneren Gehörgang; dieser erklärt sich 
nach dem Autupsiebefund dadurch, dass die Zisternen an der hinteren 
Basis des Cerebrums reichlich gefüllt, sich zeitweise ventilartig schlossen. 
Um auf die Influenzainfektion zurückzukommen, so fiel die Massen- 
haftigkeit der Erreger — deren Nachweis, im hiesigen Königl. Uni- 
versitäts-Hygienischen Institut (Prof. Reichenbach) ausgeführt, als 
vollkommen einwandsfrei gelten darf —: im Lumbalpunktat auf. Genau 
wie bei dem Fall von Hirsch. Doch unterscheidet sich unser Fall 
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wesentlich von dem von Hirsch dadurch, dass hier eine interkurrierende 
Influenzainfektion vorlag, die accidentell zu einer Öhreiterung hinzu 
trat. Es handelt sich hier um eine chronische Ohreiternng, die durch 
eine akute Influenzainfektion aufgeflackert, weiter auf die Meningen 
propagiert ist. 

Zum Schluss möchte ich noch auf eine die Frage der Influenza- 
otitis berährende Bemerkung zurückkommen, nämlich die, dass auch 
bei der sogenannten akuten Influenzaotitis mit den bekannten hämor- 
rhagischen heftigen Entzündungserscheinungen am Trommelfell und 
medialen Gehörgang in den meisten Fällen die Anwesenheit von Influenza- 
bazillen vermisst wird. 

Uffenorde berichtet im Archiv für Ohrenheilkunde, 80. Band, 
S. 258 über 4 exakt im hygienischen Institut untersuchte Fälle, wo 
die erwähnten hämorrhagischen Entzündungen besonders stark aus- 
gebildet, aber weder im Ausstrichpräparate, noch in den entsprechend 
angelegten Kulturen Influenzabazillen nachzuweisen waren. 2 mal wurde 
Streptococcus pyogenes, 1 mal Streptococcus mucosus und ] mal Pneumo- 
coccus gefunden. Es wird sich also in diesen Fällen nur um heftige hämor- 
hagische Entzündungen gehandelt haben, die ebensowohl von anderen 
Bakterien induziert werden können. Es muss in Abrede gestellt werden, 
dass hier etwa die Influenzabazillen übersehen worden wären. 


ҮІ. 


(Aus der Unıversitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten inHalle [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Denker].) 


Über intraorbitale Komplikationen bei akuten 


und chronischen Nebenhöhlenaffektionen. 
Von Karl Josef Hilfrich, 


Oberarzt beim 4. Magdeburgischen Infanterie-Regiment Nr. 67, kommandiert zur Universitätsklinik für 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten ia Halle a, S 


Mit 10 Abbildungen auf Tafeln I—X. 


Die in den letzten Jahren in der rhinologischen und ophthal- 
mologischen Literatur niedergelegten Beobachtungen und Erfahrungen 
bringen immermehr den Beweis für die Tatsache, dass intraorbitale 
Komplikationen rhinitischen Ursprungs keineswegs zu den Seltenheiten 
gehören. Immerhin scheint es gestattet, über das in den letzten beiden 
Jahren verhältnismälsig reichlich unserer Klinik zugeflossene Material 
hier kurz zu berichten. 
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Von den Symptomen dieser rhinogenen Orbital-Affektionen stehen 
Schwellung des Orbitalinhaltes, die dadurch bedingte Protrusio 
und Beweglichkeitseinschränkung des Bulbus, die Ent- 
stehung von Doppelbildern und Kopfschmerz von wechselnder 
Intensität im Vordergrund der Erscheinungen. Die Propagation der 
Krankheitsprozesse der Nebenhöhlen in die Orbita kann an verschie- 
denen Stellen erfolgen, je nach der ätiologisch in Betracht kommenden 
Nebenhöhle. Entwickelt sich der Prozess von einem Stirnhöhlen- 
empyem aus, so entsteht gewöhnlich ein Abszess an der oberen Partie 
der medialen Orbita-Wand, durch den der Bulbus nach aussen und vorn 
verdrängt wird; öffnet sich der Abszess nach aussen, so entsteht eine 
Fistel im inneren Orbitalwinkel. Bei Eiterungen des Siebbein- 
labyrinthes entwickeln sich Orbitalabszese gewöhnlich in der 
Gegend, welche dem hinteren Teile der medialen Orbitalwand entspricht, 
wodurch der Augapfel nach aussen und vorn gedrängt wird; geht von 
einem Empyem der Keilbeinhöhle ein intraorbitaler Abszess aus, 
so entsteht ein Retrobulbärabszess, der den Bulbus nach vorn drängt, 
also zu einer Protrusio bulbi führt. Das Empyem der Kieferhöhle 
führt meistens zu Orbitalphlegmonen und zu Schstörungen, selten aber 
zu Orbitalabszessen; kommt es dazu, so wird der Bulbus nach oben 
und innen. verdrängt. Von dieser Regel gibt es aber manche Aus- 
nahmen, die teils durch eine abnorme Gestaltung der Nebenhöhle be- 
dingt werden, teils dadurch, dass der an der typischen Stelle ent- 
standene Orbitalabszess bei seiner weiteren Ausbreitung später an einem 
von der Ausgangsstelle entfernten Ort seine grösste Entwicklung er- 
reicht. So kann bei einem Stirnhöhlenempyem, wenn sich diese Höhle 
weit in die Schläfengegend hinein ausbuchtet, der Orbitalabszess sich 
in der oberen äusseren Orbitalwand entwickeln und eine Entzündung 
der Tränendrüsen vortäuschen; besitzt die Stirnhöhle nach hinten eine 
weite Bucht, so kann ein Retrobulbärabszess entstehen und der Aug- 
apfel nach vorne gedrängt werden. Aus dieser Verdrängung des Bulbus 
resultieren sekundär funktionelle Störungen: Die Bewegung des 
Bulbus wird beeinträchtigt und es entsteht Doppelsehen. Die Pa- 
pille kann dabei ganz normal sein. Bei Entzündungen im peribulbären 
orbitalen Bindegewebe mit oder ohne Abszessbildung handelt es sich 
zumeist um die direkte Ausbreitung einer Entzündung, die sich von den 
Cellulae ethmoidales oder dem Sinus frontalis durch die papierdünnen 
Knochenplatten, die diese Hohlräume von dem Inhalt der Orbita trennen, 
Bahn bricht, oder die Überführung geschieht durch Thrombenbildung 
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in den Venenverbindungen zwischen dem Venenplexus der Orbita und 
‚der Nebenhöhlen oder längs der Nervenscheiden. Der akut auf- 
tretende Exophthalmus kann zuweilen das einzige 
äussere Symptom eines Nebenhöhlenleidens sein. Gerade 
für die orbitalen Komplikationen im Anschluss an akute Nebenhöhlen- 
‘erkrankungen ist dieses Symptom, plötzlich auftretender Exophthalmus, 
von grösster Wichtigkeit, wie einige Krankengeschichten, die am Schluss 
.der Arbeit folgen, deutlich zeigen werden. Häufiger noch verursachen 
die Nebenhöhleneiterungen, wenn sie Anlass zu peribulbären oder retro- 
bulbären Infiltrationen geben, Phlegmone und Abszessbildungen, die 
‚durch die Schleimhautfläche der Palpebrae hindurchzubrechen pflegen. 

Die Gefahr ist bei Orbitalphlegmone sehr gross, denn einesteils 
kann das Auge verloren gehen, andernteils kann das Leiden auf das 
Gehirn übergreifen und durch Hirnabszess und Meningitis den Tod 
herbeiführen. Vergrösserung der vorderen Cellulae ethmoidales durch 
Gystenbildung bei chronischer, eitriger Entzündung und mangelhaftem 
Abfluss nach der Nase kann recht bedeutende Geschwulstbildung in der 
Orbita und Verschiebung des Bulbus oculi bervorrufen. Nicht selten 
ist man bei diesen Patienten, die sich in der Regel an den Augenarzt 
wenden, diagnostischen Irrtümern ausgesetzt. John Farlow teilte 
1898 in der «American laryngolical Association» einen interessanten 
Fall von einer solchen chronischen exsudativen Entzündung mit, die 
nicht nur die Cellulae ethmoidales, sondern auch das Antrum Highmori 
und den Sinus frontalis betraf. Das Leiden hatte sich im Jahre 1887 
im Anschluss an Scarlatina bei einem 16jährigen Patienten eingestellt. 
Es zeigte sich eine Anschwellung in dem inneren Winkel des linken 
Auges. Diese Anschwellung nahm allmählich zu; 1895 ging er zu 
einem Augenarzt, weil das Auge nach links und vorn verschoben war. 
‚Der Augenarzt riet indessen von einer Behandlung ab. Im November 1897 
hatte der Patient sich eine starke Erkältung zugezogen. Das Auge 
hatte sich geschlossen, sodass die Augenlider nicht geöffnet werden 
konnten, und war bedeutend nach links und unten verschoben. Die 
Deformität war so auffällig, dass sich die Leute auf der Strasse nach 
ibm umsahen; er konsultierte wieder zwei Augenärzte, von denen der 
eine eine Inzision durch das untere Augenlid, der andere die Ent- 
fernung des Auges empfahl. Die Sehkraft war dabei ungeschwächt. 
In dieser Zeit untersuchte ihn Farlow. Er fand keinen Ausfluss in 
.der Nase und glaubte, dass das Leiden durch Retention im Sinus fron- 
talis und in den Cellulae ethmoidales entstanden war. Er entfernte 
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das vordere Ende der mittleren Muschel, wobei ungefähr 100g gelb- 
liche, zähe Flüssigkeit herausfloss.. Dieser Ausfluss wurde stärker, wenn 
er auf die Geschwulst an dem inneren Augenwinkel drückte. Eine 
ähnliche Flüssigkeit entleerte sich bei der explorativen Punktion des 
Oberkiefers. Patient wurde als geheilt entlassen. In diesem Falle war 
wegen des Verschlusses des Ausführungsganges infolge starker Schleim- 
hautschwellung Retention des Sekretes eingetreten. 

Während es meist nicht schwierig ist, die peri- und retrobulbären 
Phlegmonen zu erklären, die durch Empyeme in der Stirn- oder den 
Siebbeinhöhlen als Ausdruck einer direkten eitrigen Infektion verursacht 
werden, ist es schon weniger einfach, sich in allen Fällen die Art und 
Weise zu erklären, wie sich die intrabulbären Leiden rhinogenen 
Ursprungs entwickeln. Handelt es sich um eitrige Nebenhöhlenleiden, 
die sich durch Bildung einer peribulbären Phlegmone direkt auf den 
Inhalt des Bulbus ausbreiten, so können die intrabulbären Erkrankungen 
leicht durch direkte Verschleppung erklärt werden. Anders ist die 
Sache, wenn keine Spur von peribulbären Veränderungen als Mittel- 
glied vorhanden ist. In einem Teil der Fälle kann die Entzündung 
von dem Sinus sphenoidalis und den hinteren Cellulae ethmoidales auf. 
den Nervus opticus, trigeminus und oculomotorius übergreifen und sich 
längs dieser Nerven in dem Augapfel resp. bis an den Augapfel aus- 
breiten; es gibt aber auch Fälle, wo keine Spur einer Krankheit des 
peribulbären Gewebes und kein Zeichen dafür vorhanden ist, dass die 
Krankbeit den entlang der Scheide des Nervus opticus führenden Weg 
genommen hat. Unter diesen Umständen muss das Augenleiden wohl 
als metastatisch bedingt aufgefasst werden. 

Auf die Bindehaut greift der Prozess meist auf dem Wege des 
Ductus nasolacrimalis über. Wie meist die Tuba Eustachii die Weg- 
leitung für die Infektionen des Mittelohres gibt, so der Ductus nasola- 
crimalis für solche des Auges. An ihm entlang geht meist die Infektion 
bei Erkrankungen des Antrum Highmori und führt zu Conjunktival- 
leiden und bei virulenter Infektion zu Corneageschwären und Erkrankungen. 
des Tränenabführungsapparates. Durch die andauernde Eiterung wird 
das Epithel der Hornhaut verletzt und der Epitheldefekt ist ein will- 
kommener Ansiedelungspunkt für die Infektionserreger, die dann schwere: 
Corneageschwüre herbeiführen. Jedoch nicht nur direkt auf dem Wege 
des Ductus nasolacrimalis, sondern auch auf dem Wege der venösen Bahn, 
die die Schleimhaut der Highmorshöhle mit dem Ductus nasolacrimalis: 
verbindet, muss die Möglichkeit einer Infektion zugegeben werden. 
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Irido-Choriotiden infolge von Nebenhöhleneiterungen sind, 
seitdem Ziem im Jahre 1887 das Augenmerk auf dieses Leiden 
gerichtet hat, wiederholt beobachtet worden. Namentlich liegen uns 
in den letzten Jahren eine Reihe von Mitteilungen vor, die die Richtig- 
keit der Ziemschen Auffassung bestätigen, wonach viele chorioidale 
und iritische Entzündungen ihre Ursache in purulenten Infektionen 
haben, die sich von den Nebenhöhlen nach den Irido-Chorioidalgewebe 
längs der Venen und Lymphbahnen fortpflanzen. 

Ebenso ist es bei den Iridocyclitiden nötig, das Augenmerk auf 
evtl. zugrunde liegende Nasenleiden zu richten. Fromaget berichtet 
einen interessanten Fall. Eine Dame litt an einem drei Monate alten, 
nicht diagnostizierten Kieferhöhlenempyem, das Iritis verursacht hatte, 
die einen Monat vergebens in einer Augenklinik behandelt worden war. 
Die Iritis wurde erst geheilt, nachdem das Kieferhöblenempyem entleert 
war. Die 24jährige Dame hatte, nachdem sie zwei Monate an heftigen 
Schmerzen auf der linken Gesichtshälfte und am linken Auge gelitten 
hatte, bei einem Augenarzt Hilfe gesucht. Dieser konstatierte Schwellung 
der linken Gesichtsseite, etwas Blepharospasmus und Lichtscheu. Als 
sie eingehender gefragt wurde, erzählte sie, dass die Krankheit mit 
einem starken Schnupfen begonnen hätte, und dass sie seitdem rechts- 
seitigen eitrigen Ausfluss aus der Nase gehabt habe. Nach дег Ent- 
leerung des Kieferhöhlenempyems schwand die Iritis zwei Tage später. 

Auf welchem Wege verursachen nun die nasalen Sinuitiden die 
Iridochorioiditiden? Teils können sie sich von der Nase längs den 
Gefässen und Nerven nach dem Uvealtraktus fortsetzen, nämlich in 
den Fällen, wo es sich um periorbitale Infektionen als Bindeglied 
handelt, in anderen Fällen ist die Iridochorioiditis mehr indirekt von 
Nasenleiden abhängig. Man hat nämlich beobachtet, dass eine chronische 
Iridochorioiditis durch ausschliessliche ophthalmologische Behandlung 
gebessert, aber nicht geheilt wurde, wo dagegen eine rhinochirurgische Be- 
handlung‘eines evtl. gleichzeitig vorhandenen Nebenhöhlenempyems günstig 
zu wirken scheint, ohne dass jedoch eine vollständige Heilung eintritt. 
Wenn nur eine ophthalmologische oder nur eine rhinochirurgische 
Behandlung der Iridochorioiditis vorgenommen wird, lässt oftmals der 
Erfolg lange auf sich warten, dagegen tritt die Heilung schnell ein, 
wenn der Ophthalmologe und der Rhinologe sich gegenseitig ergänzend 
die Behandlung gemeinsam übernehmen. Eine weitere Erklärung für 
die Entstehung dieses Leidens bringt Ziem, der mit Winter und 
anderen Autoren der Ansicht ist, dass die zirkulatorischen Störungen 
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wegen der direkten Verbindung, die zwischen den Venen der Nase und 
dem Venensystem der Augenhöhlen besteht, leicht sekundäre Stasen- 
erscheinungen des Uvealtraktus zur Folge haben. Endlich kann man 
auch die Iridochorioiditis als Ausdruck einer metastatischen Pyämie 
auffassen, bei welcher das Nebenhöhlenleiden der primäre Herd ist, 
von dem aus sich die Infektion durch das Venensystem zum Herzen 
und dann durch das arterielle Gefässystem nach dem Auge zurück- 
wendet und hier die entzündliche Affektion der Iris und Chorioidea 
hervorruft. 

Katärakte, bedingt durch Eiterung der Nebenhöhlen, sind von 
Ziem beschrieben worden, der auch in einigen Fällen von unreifem 
Star durch Behandlung des Empyems eine Besserung der Gesichts- 
schärfe erzielte, obwohl die Linse getrübt blieb, Erfahrungen, die auch 
Kuhnt bestätigt hat, der bei Empyem der Kieferhöhle öfter Trübung 
der hinteren Cordicalis sah. 

Dass Trübung des Glaskörpers durch Erkrankung einer 
Nebenhöhle, besonders der Kieferhöhle entstehen kann, zeigt ebenfalls 
Kuhnt; er beobachtete Fälle, in denen nach Behandlung des Empyems 
der Kieferhöhle die Mouches volantes entschieden an Zahl und Inten- 
sität abnahmen und konnte auch einmal objektiv feststellen, dass grosse 
Glaskörpertrübungen kleiner, ihre Anzahl geringer und die Sehschärfe 
stärker wurde. Nach Frankenberger kann es sich bei einer auf 
diese Weise entstandenen Trübung nur um Zirkulationsstörungen handeln, 
in deren Folge eine ungenügende Menge der für die Ernährung der 
Linse und des Glaskörpers nötigen Nährflüssigkeit ansgeschieden wird, 
was sich durch Trübung der erwähnten Organe äussert. 

Eine Hauptgefahr der orbitalen Komplikationen liegt in der Er- 
krankung des Nervus opticus. Der Zusammenhang zwischen den 
Krankheiten der Nebenhöhlen und dem Nervus opticus ist erst in den 
letzten Jahren durch die eifrigen Bemühungen der Ophthalmologen und 
Rhinologen erkannt und näher studiert worden; insbesondere haben 
Onodis Arbeiten sehr wesentlich zu dieser Klärung beigesteuert. Be- 
kanntlich verläuft der Nervus opticus ein Stück auf der oberen äusseren 
Wand des Sinus sphenoidalis, deren Dicke sehr variabel ist; bisweilen 
ist sie papierdünn, in anderen Fällen ist sie kräftiger entwickelt, gar 
nicht selten kommen aber in grösseren oder geringerem Umfange Defekte 
vor. Wenn man nun bald Opticus-Leiden in Verbindung mit einem 
Keilbeinempyem begegnet, während in anderen Fällen von Keilbein- 
eiterung Sehstörungen fehlen, so hängt dies sicher zusammen mit den 
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Unterschieden in der optico-sphenoidalen Knochenwand und man kann 
verstehen, dass in Fällen, wo die Scheidewand fehlt, unter ungünstigen 
Verhältnissen sogar ein gewöhnlicher Schnupfen, der eine purulente 
Infektion bewirkt und mangelhaften Abfluss hat, eine retrobulbäre 
Neuritis verursachen kann. Daraus kann dann eine Gesichtsfeld- 
einschränkung, Amblyopie, zentrales Skotom und Amaurose der ergriffenen 
Seite resultieren. Nicht selten waren Veränderungen der Optikuspapille 
und der angrenzenden Teile der Retina die erste Veranlassung, dass 
man nach einem Nebenhöhlenleiden suchte und dieses auch fand. Das 
Sehvermögen wird von diesen Veränderungen selten dauernd aufgehoben 
und die Hyperämie, die venöse Stase und die peripapilläre Retina- 
infiltration verschwanden stets, wenn das Empyem entleert war. Diese 
Erscheinungen sind sowohl bei Kieferhöhlenerkrankungen, wie bei Leiden 
der Keilbeinhöhlen und der hinteren Siebbeinzellen gefunden worden. 
So berichtet Halstead einen Fall, wo im Anschluss an ein Empyem 
der rechten Kieferhöhle, der Cellulae ethmoidales und des Sinus 
sphenoidalis plötzlich Blindheit des linken Auges auftrat, indem aber die 
Sehkraft zurückkehrte, als das Empyem durch Operation entleert war. 
Bei begünstigenden anatomischen Verhältnissen wird die oft zu be- 
obachtende stark sulzige Schwellung der Ethmoidal- oder Sphenoidal- 
Schleimhaut das kollaterale Stauungsödem um die Optikusscheide ver- 
ursachen, das bekanntlich in den meisten Fällen als Ursache der retro- 
bulbären Optikusneuritis anzusehen ist. Diese sulzige Schwellung vermag 
einen respektablen Druck auszuüben und ruft durch Stauung die Neuritis 
optica hervor. Solche Fälle sind ja nach Empyem der hinteren Sieb- 
beinzellen oder der Keilbeinhöhle nicht selten in der Literatur mit- 
geteilt und von Onodi zusammengestellt worden. Auch Guttmann 
berichtet über 2 Fälle, wo nach endonasaler Eröffnung eines Keilbein- 
Siebbeinempyems die Optikus-Neuritis zurückging. In einem Falle be- 
stand beiderseitige Optikus-Neuritis bei einseitiger Eiterung. Diese 
Verhältnisse sind von Onodi erklärt worden, hier ist eine hintere vor- 
geschobene Siebbeinzelle auf beiden Seiten vom Optikus begrenzt. Im 
Allgemeinen sind die Augenärzte und die Rhinologen sich klar darüber, 
dass eine Nebenhöbleneiterung in der Nase sehr wohl vorhanden sein 
kann, ohne dass der Kranke oder seine Umgebung eine Ahnung davon 
haben. Desto häufiger wird man durch sorgfältige rhinoskopische Unter- 
suchung und explorative Eröffnung der Nebenhöhlen Affektionen der 
Keilbeinhöhlen oder der Siebbeinzellen als Ursache einer retrobulbären 
Neuritis feststellen können. In vielen Fällen lässt sich die Diagnose 
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einer Erkrankung der hinteren Nasennebenhöhlen deshalb so schwer 
stellen, weil Schwellungen im Gebiete der mittleren und hinteren Sieb- 
beinzellen den Einblick in die Tiefe verwehren. Erst wenn man durch 
operative Freilegung bis zu den Cellulae ethmoidales posteriores und 
im Sinus sphenoidalis vorgedrungen ist, sieht man, wie der Eiter hervor- 
bricht und man ist oft erstaunt über die Ausdehnung des eitrigen 
Prozesses in der Tiefe. 

Jedoch entstehen Neuritiden nicht nur infolge der Fortpflanzung 
der Entzündung von eitrigen Nebenhöhlen aus, sondern auch durch 
Druck, den der Höhleninhalt ausübt, teils auf die innere Wand des 
Canalis opticus, teils auf den Venenkomplex der Keilbeinhöhle, der in 
kollateraler Beziehung zu dem Venengebiet des Nervus opticus steht 
und infolgedessen zu Zirkulationsstörungen in letzterem führt. Nur 
diese Annahme kann die merkwürdige Erfahrung erklären, dass in 
manchen Fällen von Eiterung der Keilbeinhöhle, die mit Neuritis optica 
kompliziert sind, schon kurze Zeit nach Eröffnung der Keilbeinhöhle 
zu einer Zeit, wo die Eiterung der Höhle noch in voller Blüte steht, 
eine erhebliche subjektive und objektive Besserung der Neuritis optica 
sich einstellt. Dass viele akute retrobulbäre Neuritiden spontan ohne 
operativen Eingriff in die hinteren Nebenhöhlen geheilt werden, trotz- 
dem ein Teil derselben auf eine akute Sinuitis zurückzuführen ist, kann 
nicht als Gegenbeweis gegen den nasalen Ursprung dieser Neuritiden 
gelten, denn die Natur hat ja die Nebenhöhlen mit einer Schleimhaut 
ausgerüstet, die bei genügendem Abfluss das Exsudat zur Resorption 
bringt; die akute Entzündung wird durch eigene Kraft des Organismus 
unterdrückt. In vielen Fällen heilt eine akute Sinuitis spontan selbst 
da, wo eine vorübergehende Retention des Höhlenexsudates und eine 
daraus folgende Infektion des Perineuriums um den Nervus opticus auf 
seinem Wege längs der äusseren Wand des Sinus sphenoidalis oder der 
Cellulae ethmoidales posteriores entstanden ist. Ebenso wie eine Supra- 
orbitalneuralgie während des Verlaufs einer akuten Stirnhöhlen- oder 
Kieferhöhlenentzändung durch Diaphorese, Chinin, Antifebrin usw. 
günstig beeinflusst wird, sehen wir auch, dass eine retrobulbäre Neuritis 
optica durch ähnliche Mittel geheilt wird, die dadurch, dass sie die 
Gefässe kontrahieren, die Abflussverhältnisse der ergriffenen nasalen 
Nebenhöhlenräume günstig beeinflussen. Indessen hat man auch Bei 
spiele, dass solche retrobulbären Neuritiden zur Blindheit geführt haben, 
da die Ursache der Krankheit nicht früh genug behoben wurde und 
deshalb darf man die Fälle nicht der spontanen Heilung überlassen, 
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sondern man muss durch rechtzeitige Eingriffe die Heilung soviel wie 
möglich beschleunigen. 

Wie steht es nun mit der Diagnose und der Therapie der 
nasal bedingten Orbitalerkrankungen? Oftmals gestaltet sich die 
Diagnose der die Augenaffektion bedingenden primären Nebenhöhlen- 
erkrankung ausserordentlich schwierig. Es ist auch in Betracht zu 
ziehen, dass man nicht von vornherein jedes Augenleiden als rhinogen 
auffassen darf, weil gleichzeitig ein Nasenleiden vorhanden ist. Man 
kann z, B. sehr wohl an einer purulenten Konjunktivitis und einer Er- 
krankung der Kieferhöhle leiden, ohne dass die erstere durch das 
Nebenhöhlenleiden verursacht zu sein braucht, denn beide Leiden können 
der Ausdruck einer gleichzeitig von aussen kommenden gemeinschaft- 
lichen Infektion sein. Aber wenn z. B. ein Konjunktivalleiden rationeller 
lokaler Behandlung der Augenbindehaut trotzt und erst einer gleich- 
zeitig vorgenommenen rhinologischen Behandlung weicht, dann ist die 
Kausalverbindung bewiesen. Während sich Empyeme der vorderen 
Nebenhöhlen leichter werden erkennen lassen, ist die Diagnose der 
Empyeme der hinteren Nebenhöhlen besonders wenn Septumverbindungen 
den freien Raum der Nase stark beeinträchtigen, sehr erschwert, bei 
kleinen Kindern, bei denen alle Räume noch sehr eng sind, direkt 
unmöglich. Durchleuchtung mit der Heryngschen Lampe, Anwendung 
des Kokains und Adrenalins, um die Schleimhaut zum Abschwellen zu 
bringen und dadurch die tieferen Teile der Nasenhöhle dem Gesicht zu- 
gänglicher zu machen, Benutzung des Killianschen Spekulums für die 
Rhinoscopia media, Resektion der mittleren Muschel, Anwendung des 
Saugapparates, Röntgendurchleuchtung und Röntgenphotographie, explo- 
rative Eröffnung der Nebenhöhlen, das sind die Hilfsmittel, die wir zur 
Diagnosenstellung benutzen. 

Steht die Diagnose einer nasalbedingten Orbitalentzündung fest, 
dann macht die Therapie keine grösseren Schwierigkeiten mehr. 
Eine Hauptfrage ist dann die, sollen wir von vornherein, vorausgesetzt, 
‚ dass keinerlei ernste Symptome vorhanden sind, radikal vorgehen oder 

uns mit konservativen Mafsnahmen zunächst begnügen. Bei allen lang- 
sam verlaufenden pathologischen Prozessen, mögen die Schädigungen 
des Orbitalinhaltes mehr oder minder gross sein, werden wir nur nach 
erfolgloser Anwendung der konservativen Mittel und der kleinen endo- 
nasalen Eingriffe uns zu ausgedehnteren Operationen entschliessen. 
Schwieriger ist die Frage, wie wir uns verhalten sollen, wenn es sich 
speziell um eine Periostitis oder einen subperiostalen Abszess oder schon 
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um eine Orbitalphlegmone mit den verschiedenen Komplikationen handelt.. 
Bei weniger akut einsetzenden Fällen ist empfohlen worden, zunächst: 
allein gegen die Periostitis beziehungsweise den subperiostalen Abszess- 
oder die Phlegmone vorzugehen, indem man nach Inzision im Orbital- 
rand das Periost vom Knochenstumpf ablöst oder bei Phlegmone die 
Krönleinsche Operation anwendet, um das Dringlichste zu tun.. 
Diese Anschauung vertritt u. a. auch R. Hoffmann in dem Hand- 
buch der speziellen Chirurgie des Ohres usw. Dieser Autor führt da- 
selbst weiter aus, dass man dann sein Augenmerk auf den Abgangs- 
punkt des Abszesses richten soll und beim Vorhandensein einer Fistel,. 
einer Nekrose oder bei verfärbtem Knochen die entsprechende Radikal- 
operation anschliessen soll. «Unter Umständen (schwerem Allgemein- 
stand) kann es zweckmälsig sein, sich mit der Sicherung des Abflusses- 
zunächst zu begnügen und die ursiächliche Nebenhöhlenaffektion später‘ 
zu behandeln.» Da akute Nebenhöhlenaffektionen spontan heilen können, 
wenn sie den notwendigen Abfluss haben, so kann man sich nach seiner 
Ansicht zunächst mit konservativen Malsnahmen begnügen. «Natürlich. 
darf man nur so verfahren, wenn Fieber und sonstige Symptome mit 
Entleerung des Abszesses schwanden, und vorausgesetzt, dass keine- 
cerebralen Erscheinungen bestehen.» Auf die Ansichten des genannten- 
Autors gehe ich deshalb etwas näher ein, da der an der Halleschen 
Ohren- und Kehlkopfklinik vertretene Standpunkt nicht unwesentlich 
davon abweicht. Als Grundsatz gilt hier, nicht den pathologischen: 
Prozess an seinem Endziel aufzuhalten und da mit der Therapie einzu-- 
setzen, sondern ihn an seinem Ausgangspunkt anzugreifen, mit anderen 
Worten: Die radikale Ausräumung des primären Herdes. (cf. Denker: 
in Denker-Brünnigs, Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und. 
der Luftwege.) Wir halten es für richtiger, zunnächst dafür zu sorgen, 
dass neue Nachschübe von virulentem Material durch Ausscheidung des 
primären Herdes verhindert werden. Unsere Indikation zu Eingriffen. 
richtet sich in der Hauptsache nach der Intensität der Symptome und 
ist unabhängig davon, ob es sich um ein akutes oder chronisches Neben- 
höhlenleiden als Ursache für den intraorbitalen Prozess handelt. Eine 
Entleerung des Abszesses nach aussen z. B. und dann evtl. konservative 
Malsnahmen pflegen wir nicht in Anwendung zu bringen. 

Handelt es sich nur um Ödem und leichte :intraorbitale: 
Schädigungen ohne wesentliche Störungen des Allgemeinbefindens und 
insbesondere ohne höheres Fieber, dann werden wir, wo es angängig ist,. 
endonasal für freien Abfluss der Höhlen sorgen, d. h. bei Siebbeinzellen- 
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empyem das Labyrinth eröffnen und evtl. ausräumen; ist die Keilbeinhöhle 
mit erkrankt, so ist auch die Entfernung der vorderen Wand erforderlich. 

Unter gleichzeitiger Anwendung diaphoretischer Mittel tritt oft 
prompt die Heilung ein. Auch bei Kieferliöhlenempyem, zumal bei 
akutem, kann man sich noch zuweilen nach Schaffung günstiger Ab- 
flussbedingungen abwartend verhalten, bemerkt man aber am nächsten 
oder übernächsten Tag keine Besserung oder gar ein Fortschreiten des 
Prozesses unter Auftreten von neuen Symptomen, insbesondere von 
Fieber, dann dürfen wir bei der Wichtigkeit des betroffenen Gebietes 
nicht mehr zögern, die bekannten radikalen Eingriffe anzuwenden. Dies 
gilt wohl stets auch bei Stirnhöhlenempyem, denn es ist mitunter nicht 
leicht, endonasal genügenden Abfluss zu verschaffen und zu einer endo- 
nasalen Eröffnung, die dabei freilich das Idealste wäre, können wir uns 
auch nicht probeweise entschliessen, ein Standpunkt, auf den wir später 
in einer Epikrise noch zurückkommen. 

Handelt es sich um Kinder, dann kann man im günstigsten Fall} 
einen kurzen Versuch mit der Diaphorese machen, tritt aber bei be- 
drohlichen Symptomen nicht bald Besserung ein, dann verzichten wir lieber 
auf Anwendung endonasaler Methoden und gehen ebenfalls möglichst 
radikal vor. Bei Beteiligung mehrerer Höhlen werden wir uns nicht 
lange mit konservativen oder weniger energischen Maflsnahmen aufhalten, 
da wir ja nicht immer genau feststellen können, welche Höhle an der 
orbitalen Komplikation die Hauptschuld trägt. 

Je stürmischer die Symptome einsetzen, umso eher müssen wir uns 
zu radikalem Vorgehen entschliessen ; sollten bereits intrakranielle 
Komplikationen vorliegen, so ist es selbstverständlich, dass wir das in 
Frage kommende Gebiet möglichst breit freilegen und ähnlich verfahren 
wie bei otitischen endokraniellen Komplikationen. 

Zum Schlusse möchte ich nicht verfehlen, bei jeder intrakraniellen 
oder schon, wenn die Möglichkeit des Eintretens einer intrakraniellen 
Komplikation vorliegt, die interne Verabreichung von Urotropin'zu 
empfehlen. Verschiedentlich wurde die Heilung einer bereits einge- 
tretenen Meningitis auf Verabfolgung dieses Mittels zurückgeführt. Es 
wäre deshalb wohl zweckmälsig bei ernsteren Fällen über die prophy- 
laktische Anwendung dieses Mittels bei drohenden Komplikationen im 
Anschluss an Nebenhöhlenleiden Erfahrungen zu sammeln, umsomehr, 
weil theoretisch ein Erfolg sehr wohl denkbar ist. 

Die nachstehend aufgeführten 10 Fälle, die wir zum grösstenteile 
der freundlichen Überweisung der Universitäts- Augenklinik 
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verdanken, wurden in der hiesigen Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- 
and Kehlkopfkrankheiten behandelt und operiert. 


Fall І. 


Hugo H., 6 Jahre, aufgenommen am 26. X. 12, geheilt ent- 
lassen am 14. XII. 12. 


Der Patient ist früher angeblich stets gesund gewesen und war 
nie augenkrank. Er gibt an, dass er vor drei Wochen an Zahnschmerzen 
gelitten habe und dass dabei die linke Backe dicker geworden sei. 
‘Seit ungefähr 6 Tagen habe er eine Anschwellung des linken Auges 
und eine Verengerung der Lidspalte bemerkt, die allmählich zunahm, 
bis das Auge vollständig zugeschwellt sei. Am 6. X. kam er in Be- 
handlung eines Augenspezialisten, der schon bei der ersten Untersuchung, 
also am 3. Krankheitstage, eine jauchige Phlegmone der linken Orbita 
‚und eine Protrusio bulbi mit vollständiger Amaurose feststellte. Aus der 
linken Nasenseite soll sich etwas Eiter entleert haben. Erst am 26. X. 12 
wurde er in die Universitäts-Augenklinik zu Halle a. S, geschickt mit 
der Diagnose: Amaurose links, Orbitalphlegmone. 


Status praesens: Blasser, schwer krank aussehender Junge in sehr 
reduziertem Ernährungszustand, kein Exanthem, kein Ödem, keine 
Drüsenschwellung, Herz und Lungen sind gesund. Kein Kernig, kein 
Babinsky. Sämtliche Reflexe vielleicht etwas gesteigert, aber normal 
auszulösen. Keine Zeichen von Meningitis. Temperatur betrug 38,9, 
Puls sehr frequent (110—120), klein, regelmälsig. Sensorium frei, 
Urin: ohne Zucker und Eiweiss. 


Auge: Enorme Schwellung des linken Ober- und Unterlides, starke 
ivide Verfärbung derselben. Auge kann spontan nicht geöffnet werden. 
Pupille ist weit, reagiert nicht auf Lichteinfall. Ophthalmoskopischer 
Befund: Augenhintergrund normal. Nahe dem oberen Rande des Ober- 
lides, ungefähr parallel der Augenbraue eine !/, cm breite granulierende 
Wunde, in deren Verlauf an zwei Stellen tiefe Fisteln liegen, aus denen 
dicker Eiter hervorgeht. Der Bulbus ist stark nach vorn, unten und 
aussen disloziert und es besteht starke Chemose. Die Gegend der 
linken Stirnhöhle und die Weichteile der linken Wange sind geschwellt. 
Mund, Schleimhaut und Zähne ohne besonderen Befund. Siehe Figur I. 

Nase: Auf der linken Seite im mittleren Nasengang massenhaft 
dicker, fötider Eiter. Vorderes Ende der mittleren Muschel stark ver- 
dickt. Auf Ansaugen kommt viel Eiter. 

Die Röntgenplatte zeigt deutlich Verschleierung des linken 
Siebbeins und der linken Kieferhöhle. Viele Zahnkeime. 

26. X. 12. Radikaloperation nach Killian. 

Typischer Schnitt zur Stirnhöhlenoperation durch die Augenbraue, 
doppelter Periostschnitt zur Erhaltung der Knochenspange. Abschieben 
des Periosts nach oben und unten; dadurch wird ein ausgedehnter, 
subperiostaler Abszess am Dache der Orbita freigelegt, der sich zum 
Teil aus dickem, rahmigen Eiter, zum Teil aus jauchigen, käsigen, 
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graubraun aussehenden Massen zusammensetzt. Darin liegen nekrotische 
Periostteile. Bei weiterem Zurückschieben der Knochenhaut, die zum 
grösstenteille in eine jauchige Masse verwandelt ist, zeigt sich eine 
Durchbruchsstelle in der Gegend der vorderen Siebbeinzellen, durch 
die man mit der Sonde in mehrere grosse Hohlräume gelangt, aus 
denen sich dickflüssiger Eiter in die Orbita ergiesst. Aufmeisselung 
der Stirnhöhle vom Boden aus. Sie ist sehr klein und imponiert zu- 
nächst nur als eine Frontalzelle des Siebbeins. Bei weiterem Vordringen 
zeigt sich aber, dass nirgends mehr ein Weg nach oben zu in einen 
weiteren Hohlraum führt und dass die etwa zwei erbsengrosse Zelle, 
deren Schleimhaut verdickt ist und die Eiter enthält, die Stirnhöhle 
darstellt; Ausräumen der sämtlichen Siebbeinzellen, Entfernung der ganzen 
mittleren Muschel naeh ausgiebiger Resektion des Processus frontalis 
‚des Oberkieferbeins. Im Siebbein überall übelriechende, käsige Massen 
und polypös degenerierte Schleimhaut. Eröffnung der Vorderwand der 
Keilbeinhöhle, die ebenfalls reichlich Eiter enthält. Auswaschen der 
Wundhöhle mit Kochsalzlösung, Revision der Wunde; dabei zeigt sich, 
dass am Dach der Orbita ungefähr 5 cm hinter dem. Margo orbitalis 
in ungefähr linsengrosser Ausdehnung die Dura mater freiliegt. Diese 
sieht glatt aus und hat normale Farbe. Tamponade mit Vioformgaze 
nach Reinigung der Fisteln des Oberlides mit scharfem Löffel. Offene 
Wundbehandlung. Es wird sofort die Radikaloperation der Kieferhöhle 
daran angeschlossen. Üblicher Schleimhautperiostschnitt. Eröffnung 
der Kieferhöhle möglichst hoch oben zur Schonung der Zahnkeime. 
In der Kieferhöhle käsiger übelriechender Eiter und verdickte Schleim- 
haut. Ausgiebige Resektion der lateralen Nasenwand. Crista turbinalis 
wird erhalten. Amputation eines Teiles der unteren Muschel. Tamponade 
mit Vioformgaze, Gazestreifen in der Nase; Bilutverlust mälsig. Puls 
and Atmung während der ganzen Operation befriedigend. 


Der weitere Verlauf der Behandlung bot nichts besonderes, Patient 
wurde am 14. XII. 1912 mit gutem kosmetischen Resultate als geheilt 
entlassen. Bei der Entlassung war kein eitriges Sekret mehr in der 
Nase vorhanden, die Amaurose bestand jedoch noch. (Siehe 
Figur II.) 

Epikrise: Zunächst nimmt es Wunder, dass der Fall so spät 
dem Rhinologen überwiesen wurde, denn es lag doch sehr nahe, an 
eine Nebenhöhlenaffektion zu denken. Wenn schon am dritten Krankheits- 
tage Protrusio bulbi und eine jauchige Phlegmone festgestellt wurde, 
dann hätte von seiten des Augenarztes vielleicht aus einer Indicatio 
quoad oculum eine Inzision (die vorgenommen wurde) gemacht werden 
dürfen; eine ausschliesslich ophthalmologische Behandlung hätte nur 
dann Erfolg haben können, wenn es möglich gewesen wäre, mit Sicherheit 
‚eine Nebenhöhlenaffektion auszuschliessen, und mindestens hätte eine 
sorgfältige rhinoskopische Untersuchung vorgenommen werden müssen 
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Wir dürfen annehmen, dass das Nebenhöhlenleiden schon länger bestand, 
und der Rhinologe hätte nicht gewartet, bis Fieber und sonstige 
Symptome mit Entleerung des Abszesses geschwunden wären. sondern 
schon am dritten Krankheitstage beim Eintreten der Amaurose radikal 
operiert. Wenn R. Hoffmann schreibt: «Unter Umständen (schwerer 


Allgemeinzustand) kann es zweckmälsig sein, sich mit der Entleerung 


des Abszesses bei Sicherung des Abflusses zunächst zu begnügen und 
die ursächliche Nebenhöhlenaffektion später zu behandeln», so meine 
ich, gerade schwerer Allgemeinzustand bedingt für den Rhinologen sofort 
radikales Eingreifen, denn gerade durch Zuwarten, wie in diesem Falle, 
wurden erst der Allgemeinzustand und die Aussichten auf Erfolg 
schlechter. Selbst wenn das Fieber verschwindet, kann es zur Bildung 
eines extra- oder intraduralen Abszesses kommen, denn durch eine selbst 
ausgiebige Inzision ist die Sicherung des Abflusses nicht immer gewähr- 
leistet, zumal bei dem kompliziert angelegten Höhlensystem. Auf dem 
Röntgenbild war nur eine Verschleierung des linken Siebbeins und der 
linken Kieferhöhle zu sehen, trotzdem war es angezeigt, die Killian- 
sche Operation vorzunehmen, da bei den juvenilen Verhältnissen die 
Erkrankung der kleinen Stirnhöhle auf dem Röntgenbild kaum zum 
Ausdruck kommt. Wie in allen Fällen von kleiner Stirnhöhle war es 
zweckmälsig, diese vom Boden her zu eröffnen. Die Gefährlichkeit der 
Situation beleuchtet aber so recht erst die freiliegende Dura, die von 
Eiter umspült bei einem längeren Zuwarten die Gefahr einer Meningitis 
hätte heraufbeschwören können. 

Der Infektionsweg war in diesem Falle klar, er ging durch das 
Siebbein hindurch. Immerhin wurde an die Killiansche Operation 
wohl die Denkersche Radikal-Operation der Kieferhöhle mit Recht 
noch angeschlossen, da sehr wohl auch deren Erkrankung ätiologisch 
mit in Frage kam, zumal da wir wissen, dass bei Kieferhöhlenempyemen 
besonders häufig Phlegmonen auftreten, während es bei Stirnhöhlen- 
erkrankungen eher zu Periostiden und subperiostialen Abszessen, bei 
Siebbein- und Keilbeinempyemen auch oftmals zu den letzteren Affek- 
tionen, vornehmlich aber zu Sehstörungen kommt. 


Fall ll. 
Margarete Sch.. 14 Jahre alt. Aufgenommen am 1. XII. 12 
und entlassen am 13. XII. 12. 


Anamnese: Patientin war nach ihrer Angabe stets gesund und 
insbesondere habe sie keinerlei Erkrankungen von seiten der Augen: 


und Ohren durchgemacht. Vor vier Wochen hätten sich mit einem. 
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Schnupfen heftige rechtsseitige Stirnschmerzen eingestellt und drei Tage 
später sei das rechte obere Augenlid angeschwellt.e. Da auf Kamillen- 
umschläge keine Besserung eingetreten sei, habe der 14 Tage später 
konsultierte Arzt die Schwellung inzidiert, worauf sich Eiter entleert 
habe. Die heftigen Schmerzen waren danach beseitigt worden, die 
eiternde Wunde habe aber keine Tendenz zur Heilung gezeigt. (Fig. 4.) 


Status praesens: Ausser dem lokalen Befunde am Auge lassen 
sich in der Nase keinerlei bemerkenswerte Störungen nachweisen. 
Kräfte- und Ernährungszustand ziemlich mangelhaft. Temperatur 37,0, 
Puls 75. 

Rechtes oberes Augenlid ist ziemlich stark verdickt und gerötet 
und hängt soweit herab, dass die Lidspalte nur wenig geöffnet werden 
kann. Unterhalb der Augenbraue eine ca. 3cm lange granulierende 
Wunde, in deren medialem Winkel sich ein Fistelgang zeigt. aus dem 
sich bei Druck von der medialen Seite her der Eiter entleert (siehe 
Figur V). Mit der gebogenen Sonde kommt man medialwärts von dem 
Fisteleingang nach oben durch einen Defekt in dem Knochen in die 
rechte Stirnhöhle, wie es durch das Röntgenbild deutlich demonstriert 
wird. Weiterhin zeigt sich auf der Röntgenplatte eine Verschleierung 
der rechten Stirnhöhle, des rechten Siebbeins und vielleicht auch der 
linken Kieferhöhle.. Die rechte Stirnhöhle ist klopfempfindlich. Bei 
der Durchleuchtung mit der Heryngschen Lampe zeigt sich über 
beiden Kieferhöhlen die gleiche, nicht besonders gute Transparenz. Im 
mittleren Nasengang rechts und im Epipharynx ist Eiter sichtbar. Bei 
Anstellung des Weberschen Versuches mit der Stimmgabel, wie er zur 
Feststellung einseitiger Stirnhöhlenaffektion empfohlen ist, zeigte sich 
keinerlei Lateralisation nach der kranken Seite. Dagegen ist die 
Knochenleitung verkürzt, wenn die Stimmgabel an die erkrankte 
Stirnhöhle gehalten wird. Spülung beider Kieferhöhlen ergibt einen 
negativen Befund. Ophthalmoskopischer Befund: Normal. 


Da keinerlei ernste Symptome bestehen, vor allem kein Fieber und 
der Eiter der Stirnhöhle mit Sicherheit guten Abfluss hat, wird erst 
drei Tage später die notwendige Operation vorgenommen. 


5. ХП. 12. Radikaloperation der rechten Stirnhöble nach Killian. 
Üblicher Weichteilschnitt. Beim Abschieben der Weichteile und des 
Periosts mit dem Raspatorium zeigte sich, dass nicht nur ein grösserer 
Defekt am Stirnhöhlenboden vorhanden ist, sondern dass auch ein Teil 
des Orbitalrandes und der vorderen Stirnhöhlenwand destruiert ist. 
Die Stirnhöhle enthält Eiter; ihre Schleimbaut ist stark polypös 
degeneriert und bei deren Entfernung kommt auch an der Hinter- 
wand ein Defekt zum Vorschein und zwar in Grösse eines 5-Pfennig- 
stückes. Die sichtbare Dura pulsiert und ist mit Granulationen bedeckt. 
Der Krankheitsprozess lässt sich noch bis zu den hinteren Siebbein- 
zellen verfolgen. Diese selbst und die Keilbeinhöhle blieben verschont. 
Die Operation wird in der üblichen Weise zu Ende geführt und die 
Wunde bis auf eine kleine Stelle mit Metallklammern geschlossen. 
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Die Temperatur, die nach der Operation auf 39 Grad stieg, fällt 
im Laufe der nächsten Tage zur Norm ab. Da der ganze Heilungs- 
verlauf durchweg normal war, wird die offen gehaltene Stelle 14 Tage 
später mit Klammern geschlossen. 

Ophthalmoskopischer Befund: Normal. Vor der Entlassung wurde 
Patient der Augenklinik zur Kontrolle des Auges übersandt und dabei 
folgender Befund erhoben: Keine Doppelbilder, Visus beiderseits 4 1,50; 
5/5 N, in 25 cm. Entlassung am 13, XII. 12 als geheilt. (Siehe 
Figur IV.) (Dr. Boer.) 


Epikrise: Es handelte sich um einen ähnlichen Befund wie in 
Fall I, der aber schon zu schweren Zerstörungen am Knochen geführt 
hatte; denn schon war der gewöhnliche Weg zu einer intrakraniellen 
Komplikation frei. Ob zuerst die Stirnhöhle erkrankte oder primär 
das Siebbein, lässt sich nicht mit Sicherheit .angeben. Wahrscheinlich 
zuerst die Stirnhöhle, da schon sehr bald Stirnschmerzen auftraten und 
bei der Operation sich zeigte, dass nur die vorderen und mittleren 
Siebbeinzellen und auch diese nicht besonders erkrankt waren; einen 
weiteren Anhaltspunkt für diese Annahme bietet das Fehlen eines 
Defektes oder einer nekrotischen Knochenstelle an der medialen Orbital- 
wand, während an der vorderen und hinteren Stirnhöhlenwand im 
Verhältnis zur Dauer der Erkrankung ungewöbnlich ausgedehnte Knochen- 
einschmelzungen stattgefunden hatten. Wäre der Fall am dritten Krank- 
heitstag in unsere Behandlung gekommen, und hätten wir ausser der 
Siebbeinerkrankung aus anderen Symptomen auch eine solche der 
Stirnhöhle festgestellt, wir hätten sicherlich nicht den Abszess von 
aussen eröffnet, sondern sofort die Radikaloperation nach Killian 
vorgenommen. So ausgedehnte Knochenveränderungen hätten sich 
damals noch nicht gefunden und es wäre hernach auch nicht dazu 
gekommen. Dass nicht sofort nach der Aufnahme der Eingriff vor- 
genommen wurde, hat der Patientin wohl kaum geschadet, sicher aber 
ist, dass in einem solchen Fall jedes längere Zuwarten zwecklos, wenn 
nicht gar gefährlich ist. Eine teilweise offene Wundbehandlung ergab 
sich aus dem Freiliegen der Dura. In ähnlichen Fällen dürften sich 
prophylaktische Gaben von Urotropin empfehlen, dessen Anwendung 
wohl begründet ist und dessen therapeutische Wirkung auch nach 
unseren Erfahrungen nicht von der Hand gewiesen werden darf. Der 
Fall lehrt uns noch, dass wir bei Sondierung von Fisteln in diesem 
Gebiet recht vorsichtig sein müssen; auf einen Defekt der hinteren 
Stirnhöhblenwand war man nicht von vorne herein gefasst und ein 
mälsiger Druck hätte genügen können, die granulierende Dura zu 
perforieren und eine Meningitis auszulösen. 
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Ға11 Ш, 


Lucie R., 10 Jahre alt, aufgenommen am 22. V. 1911, gestorben. 
am 26. V. 1911 morgens. 

Die Anamnese ergibt keinerlei Anhaltspunkte. Seit einigen- 
Tagen seien nach Angabe der Mutter Schmerzen . im linken Auge auf- 
getreten und am 20. V. mittags sei ganz plötzlich unter heftigen 
Schmerzen die Umgebung des Bulbus angeschwellt.e. Wohl weniger von: 
Belang ist die weitere Angabe, dass das Kind mit dem linken Auge 
nie habe gut sehen können. Am 21. V. 11 abends erfolgte die Auf- 
nahme in die hiesige Universitäts-Augenklinik und am nächsten Morgen 
die Überweisung in unsere Klinik. Das Kind delirierte bereits, es 
knirschte mit den Zähnen. 

Status praesens: Das Kind war sehr schwächlich, deutliche: 
Nackenstarre, Kernig positiv, keine Lähmungen. Supraorbitalrand links 
sehr druckempfindlich, Augenlider stark Öödematös geschwellt und. 
gerötet, Auge selbst nach vorn und unten vorgetrieben, bei Be- 
wegungen nach aussen gänzliche Aufhebung der Bewegungsfähigkeit, 
bei Bewegung nach anderer Richtung hochgradige Einschränkung der- 
Bewegungsfähigkeit. Chemosis der Konjunktiva. Auch die weitere 
Umgebung des Auges zeigt ödematöse Schwellung. In der Nase links 
kein Eiter. Wegen des schweren Allgemeinzustandes wird von weiteren. 
Untersuchungen (Röntgenaufnahme etc.) Abstand genommen und sofort 
die Radikaloperation nach Killian vorgenommen. Die Stirnhöhle- 
erweist sich als normal und ist frei von Eiter. Beim Abheben des 
Periosts von der medialen Orbitalwand sieht man einen grösseren 
Defekt in der Lamina papyracea des Siebbeins. Bei der weiteren. 
Eröffnung quillt dünnflüssiger Eiter aus den nächstgelegenen Siebbein- 
zellen; das ganze Labyrinth und auch die Keilbeinhöhle, deren vordere 
Wand bereits zu fehlen scheint, ist vereitert. Die Dura liegt nirgends: 
frei; auch zeigt sich nach dem Endokranium hin an keiner Stelle ver- 
färbter Knochen. Von einer Freilegung wird deshalb Abstand ge- 
nommen und die Operation in gewohnter Weise zu Ende geführt. Der’ 
Allgemeinzustand wird am nächsten und übernächsten Tag noch schlechter, 
das Bewusstsein kehrt nicht mehr zurück, die Temperatur, die zuerst 
38,9 betrug, ist inzwischen auf 41 Grad gestiegen, Incontinentia alvi. 
et urinae; am 26. V. morgens, nicht ganz vier Tage nach der Operation, 
erfolgte der Exitus letalis. 

Aus dem Sektionsbefund entnehmen wir folgendes: Über dem. 
linken Auge von der Augenbraue zum Nasenrücken reichende Operations- 
wunde. Linke Kornea getrübt. Schädeldach mit Dura fest verwachsen,. 
Dura gespannt, Oberfläche glatt, ebenso Unterfläche. Linkes Orbital- 
dach subdural eitrig belegt, rechts frei von Eiter. Sinus longitudinalis 
enthält Cruor und Speckgerinnsel, Sinus transversus nicht thrombosiert, 
Sinus cavernosi mit eitrigen Thrombenmassen gefüllt. Gehirn- 
basis bis an die Medulla oblongata eitrig belegt. Im linken vorderen. 
Teil des Pons befindet sich eine kirschgrosse Perlgeschwulst.. Das übrige 
Gehirn wird nicht seziert. Bei Eröffnung der linken Orbitalhöhle ist 
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die knöcherne Wand mit Eiter bedeckt, Fettgewebe des Bulbus ebenfalls 
eitrig infiltriert. Von der Operationswunde aus ist die Orbita in grosser 
Ausdehnung tamponiert. Linke Lunge: Blutgehalt erhöht, Bronchial- 
schleimhaut hämorrhagisch injiziert. Hauptstamm der Arteria pulmonalis 
ist frei, die kleineren Aste zeigen stellenweise Embolien und Abszedierung. 
Rechte Lunge: Dasselbe Bild, nur ist der Blutgehalt noch mehr erhöht 
als links. Andere Organe ohne Befund. 

Epikrise: Ähnlich wie bei einer Osteomyelitis die Stunde, ja 
fast die Minute von dem Patienten angegeben werden kann, in der die 
Eitererreger ihre unheilvolle Wirkung entfalten, so konnte auch hier 
der Zeitpunkt angegeben werden, in welchem ‚die stüärmischen Symptome 
der schweren Infektion auftraten. Man kann wohl annehmen, dass in 
der Zeit vom 20.—22. V., also innerhalb zweier Tage die Lamina 
papyracea dem Virus zum Opfer fiel, denn sonst hätten sich die orbitalen 
‘Symptome bei dem weitmaschigen Gewebe, das wohl am schnellsten bei 
‚einer Infektion in der Nachbarschaft mit einem Kollateralödem ant- 
'wortet, früher gezeigt. Die Meningitis ist wohl auf dem Wege durch 
die Orbita entstanden, denn über dem Siebbeinlabyrinth fand sich auf 
.dem Gehirn kaum Eiter, dagegen sehr viel über dem linken Orbital- 
‚dach; sie ist also erst nach dem 20. V. entstanden und hat bereits 
5 Tage später zum Tode geführt. Für die Fortleitung des Prozesses 
von Orbita auf Cerebrum kommt hier der Blut- und Lymphweg in Be- 
tracht, mit ziemlicher Sicherheit der Blutweg, da ja die Sinus cavernosi 
mit eitrigem Thrombenmaterial gefüllt waren. Wie erwähnt, war der 
rhinoskopische Befund negativ, jedes Zuwarten war natürlich kontra- 
indiziert und genaue Differentialdiagnose bei der Schwere der Erkrankung 
nicht angebracht. Ob eine Röntgenaufnahme viel mehr Klarheit ge- 
‘bracht hätte, wodurch die Eröffnung der Stirnhöhle sich vielleicht hätte 
vermeiden lassen, scheint zweifelhaft, da einmal bei den jugendlichen 
Verhältnissen des Höhlensystems die Frage, ob eine Stirnhöhle erkrankt 
ist oder nicht. und zum anderen, die Schwellung in der Orbita und 
deren ganzer Umgebung vielleicht eine Verschleierung in diesen Ge- 
bieten gezeigt hätten, obwohl die Stirnhöhle gesund war. Es lag in 
-unserem Falle bereits eine akut aufgetretene intrakranielle Komplikation 
vor, die zu schnellem Handeln drängte. Der Exophthalmus, das Ödem 
der Augenlider und die Chemosis liessen ja auch an eine Thrombose 
der Sinus cavernosi denken und deren Freilegung wäre zu überlegen 
gewesen. Soweit ich aber in der Literatur habe feststellen können. ist 
‚eine derartige Operation mit Erfolg noch nicht ausgeführt worden. 
Auch der von Voss nach der Lexerschen Modifikation der Krause- 
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schen Methode, sowie der von Balance operierte Fall kamen zum 
Exitus. 

Unter Hinweis auf den Verlauf dieses Falles muss die Forderung 
gestellt werden, dass alle Orbitalphlegmonen und Abszesse zweifel- 
haften Ursprungs zunächst dem Rhinologen zur Untersuchung und 
evtl. zur operativen Behandlung zugewiesen werden müssen. 


Fall IV. 


Paul Sch., 16 Jahre alt, aufgenommen am 21. 1]. 1911, ent- 
lassen am 15. 1II. 1911. 


Anamnese: Eine für die Entstehung der vorliegenden Affektion 
in Betracht kommende Erkrankung hat der Patient noch nicht durch- 
gemacht. Seit vier Jahren besteht eine Anschwellung am rechten Oberlid, 
die zeitweise verschwunden sein soll. Als sie sich langsam vergrösserte, 
wurde am 1. XI. 1911 von anderer Seite eine Inzision in das untere 
Augenlid vorgenommen, und seitdem besteht an anderer Stelle eine Fistel. 

Status praesens: Von der allgemeinen Untersuchung abgesehen, 
die nichts besonderes ergibt, kommt für uns folgendes in Betracht: 
Rechtes Oberlid hängt etwas herab, ist mälsig geschwellt, im medialen 
Winkel befindet sich eine etwa erbsengrosse, granulierende Stelle, in 
deren Mitte eine Öffnung besteht (siehe Figur VI), aus der sich auf 
Druck etwas Eiter entleert. Mittels Sonde kommt man auf rauhen 
Knochen, der in dieser ganzen Gegend verdickt zu sein scheint. Die 
Konjunktiva ist hyperämisch. Visus rechts — —- 1,0 °/, in 10 cm. 
Links — °/, N in 10cm. Temperatur 36,8. Puls 72. 

In der rechten Nase sieht man im mittleren Nasengang Eiter. 
Nach Ausspülen und Anwendung des Kokain-Adrenalin-Sprays erfolgt 
auf Ansaugen deutlich eine Eiterentleerung im mittleren Nasengang und 
über der mittleren Muschel. Boden der rechten Stirnhöhle ist deutlich 
druckschmerzhaft. Probeausspülung der rechten Stirnhöhle ist positiv. 

Am 26. II. 1911 wird die Killiansche Radikaloperation vor- 
genommen, dabei zeigt sich ein Defekt im Boden der rechten Stirn- 
höble, die reichlich Eiter und polypös entartete Schleimhaut enthält. 
Auch das Siebbeinlabyrinth und Jie Keilbeinhöhle enthalten Eiter und 
granulierende Schleimhaut. Alles Krankhafte wird entfernt, die Fistel- 
öffnung umschnitten und die Wunde primär mit Michelschen Klammern 
geschlossen. | 

Der Heilungsverlauf war vollkommen ungestört und die Wunde 
heilte per primam. Patient wird am 15. Ill. geheilt entlassen. 


Epikrise: Wie in vielen Fällen, so war auch hier die Ätiologie 
des Nasenleidens nicht zu eruieren; es lag ja auch die Erkrankung 
schon vier Jahre zurück. Auffallend ist, dass der Patient wegen der 
Nasenaffektion nicht schon früher einen Arzt konsultierte, denn er muss 
doch wohl den vermehrten einseitigen Eiterabfluss aus der Nase schon 
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lange bemerkt haben. Dass Stirnhöhle, Siebbein- und Keilbeinhöhle 
gleichzeitig erkrankt oder schon sehr lange krank sind, ist nicht ganz 
wahrscheinlich, denn sonst wäre es doch wohl zur Bildung ödematöser 
Fibrome gekommen. Je nachdem der Abfluss nach der Nase gut oder 
weniger gut war, mag das kollaterale Ödem -— denn als solches dürfen 
wir wohl die lange Zeit bestehende geringe Schwellung auffassen — 
deutlicher zum Ausdruck gekommen sein, bis dann der Durchbruch am 
Boden der Stirnhöhle erfolgte und mit ihm die subperiostale Abszess- 
bildung, die als Schwellung des oberen Augenlides imponierte. 

Dass trotz der lange bestehenden Fistel die Wunde per primam 
heilte, möchte ich noch besonders hervorheben; denn auch hier wurde, 
wie in allen unseren Fällen von Stirn- und Kieferhöhlenoperationen das 
Gebiet der Schnittführung nach Möglichkeit durch Kokain-Adrenalin- 
Injektion anämisiert. In keinem der in unserer Klinik operierten Fälle 
wurde durch die Infiltrationen eine prima intentio verhindert. 


Fall V. 


RudolfK., 12 Jahre alt, aufgenommen am 5. VII. 1911, entlassen 
am 20. VII. 1911. 

Aus der Anamnese gewinnen wir für die Ätiologie der Er- 
krankung keine Anhaltspunkte. Seit vier Tagen erst soll rechts die 
Protrusio bulbi, der Exophthalmus und das Ödem beider Augenlider 
rechts bestehen. 

Status praesens: Allgemeinbefund ohne Besonderheiten. Bei 
Blickrichtung geradeaus bedeckt das rechte Oberlid nur einen ganz 
kleinen Teil der Iris, während links das Oberlid reichlich das obere 
Drittel der Pupille deckt. Der rechte Bulbus fühlt sich resistenter an 
als der linke. An der Konjunktiva sind Entzündungserscheinungen 
garnicht nachweisbar. Auch der Hintergrund ist rechts normal, Nasen- 
höhle rechts frei; nirgends Eiter sichtbar. Die Durchleuchtung mit der 
Heryngschen Lampe ergibt keinen Anhaltspunkt für eine rhinogne Er- 
krankung, dagegen zeigt sich auf dem Röntgenbild eine Verschleierung 
des rechten Siebbeins. Temperatur 36,8, Puls 75. 

Zunächst wird Diaphorese verordnet. Am nächsten Tag (6. VII. 1911) 
ist eine Vergrösserung des Exophthalmus zu konstatieren, weshalb 
das Siebbein in Lokalanästhesie eröffnet wird. Da am nächsten Tage 
keine Besserung eingetreten war, so wird die Killiansche Operation 
vorgenommen. Der Befund in der Stirnhöhle ist gering, die Schleim- 
haut ist wenig verdickt und sie enthält etwas dünnflüssigen Eiter. Er- 
giebiger ist der Befund in den Siebbeinzellen, die nunmehr eine ver- 
eiterte morsche Masse darstellen... Die Keilbeinhöhle blieb vor dem 
Krankheitsprozess verschont. Der Heilungsverlauf bot nichts Abnormes 
und am 20. VI. 1911 wurde der Junge entlassen. Augensymptome 
waren sämtlich zurückgegangen, Visus beiderseits normal. 
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Epikrise: Auch in diesem Falle war der rhinoskopische Befund 
negativ und nur die Röntgenaufnahme bestärkte die Annahme, 
dass doch der Krankheitsprozess rhinogen sei. Die Orbitalerscheinungen 
waren bereits ziemlich schwer und gestatteten kein langes Zuwarten. 
Auch die Diaphorese hat keinen Abfluss nach der Nase zu bewirkt, wie 
er sich manchmal danach einstellt. Die Killiansche Operation war 
angezeigt, da doch einmal von aussen eingegriffen werden musste und 
es dann in Anbetracht der schweren orbitalen Veränderungen wünschens- 
wert war, sich auch über die Stirnhöhle Klarheit zu verschaffen, die, 
wie schon öfter erwähnt, bei den noch puerilen Verhältnissen und den 
Schwellungen in dem erkrankten Gebiet, auch das Röntgenbild nicht 
immer einwandfrei bringt. Gerade bei der ausgedehnten Destruktion 
im Siebbein wäre ein Durchbruch in die Orbita wahrscheinlich gewesen. 
Die mediale Orbitalwand sah aber makroskopisch unverändert aus, und so 
muss auch hier die Überleitung auf dem Blut- oder Lymphwege erfolgt sein. 


Fall VI. 

Frieda E., 15 Jahre alt, aufgenommen am 23. V. 1911, entlassen 
am 8. VI. 1911. 

Anamnese: Am 22. V. 1911 bemerkte Patientin eine Schwellung 
am rechten Auge und im Verlaufe des Tages stellten sich noch Schmerzen 
beim Bücken im rechten Auge ein. Die Universitäts-Augenklinik in 
Halle, in die sie sofort verwiesen wurde, stellte folgendes fest: Augen- 
lider rechts ödematös gerötet, Visus normal. Druckempfindlichkeit 
am rechten inneren Augenwinkel nach oben zum Boden der Stirnhöhle 
hin. Am Abend des 22. V. wird sie auf unsere Klinik verlegt. 

Status praesens: Die Allgemeinuntersuchung ergibt keinen 
krankhaften Befund. In der Nase nirgends Eiter oder vermehrtes 
Sekret sichtbar, auch keine Schwellung im Gebiete der mittleren Muschel 
rechts. Bei Durchleuchtung der Stirnhöhlen mit der Heryngschen 
Lampe ergibt sich rechts und links kein Unterschied in der Transparenz. 
Kieferhöhlen beiderseits gleich gut durchscheinend. Geringe Druck- 
empfindlichheit am Boden der rechten Stirnhöhle.. Diesem geringen 
Befund kann jedoch keinerlei Bedeutung beigemessen werden, da auch 
an anderen Stellen des Gesichts bei Druck angeblich Schmerzen aus- 
gelöst werden und die Patientin überhaupt recht ängstlich und empfind- 
lich ist. Eine Röntgenaufnahme konnte aus äusseren Gründen nicht 
vorgenommen werden. Temperatur 37,2, Puls 80. 

Der Patientin wurden Diaphorese und feuchte Umschläge verordnet. 

Am nächsten Tage, am 23. V., war der Befund klarer, die Schwellung 
am Auge war noch gross, überhaupt der Befund am Auge noch unver- 
ändert, aber in der rechten Nase zeigte sich sowohl im mittleren Nasengang 
als auch zwischen mittlerer Muschel und Septum Eiter. Die Stirnhöhlen- 
gegend ist deutlicher druckempfindlich als vorher. Temperatur 37,4, Puls 84. 
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Da auch spontan noch Schmerzen geäussert werden und eine Er- 
 krankung der Stirnhöhle mit in Frage kam, so wurde zur Operation 
nach Killian geschritten. Da der Knochen über der zu bildenden 
Periostknochenspange auffallend stark war, so ging man, in der Ver- 
mutung. dass keine Stirnhöhle vorhanden ist, sehr vorsichtig vor und 
erkannte auch bald das in ziemlicher Tiete freigelegte Gewebe als 
Dura. Die ganze Gegend wird sorgfältig mit sterilem Wasser gereinigt, 
getrocknet und ein \ioformgazestreifen in die Knochenlücke gelegt und 
die mit der Kralle zurückgehaltenen Weichteile wieder darüber gelegt. 
Sodann werden die Weichteile nach der Orbita noch weiter vorsichtig 
abgeschoben und dabei zeigt sich, dass Eiter aus ca. einem erbsen- 
grossen Defekt zwischen Lamina papyracea und Os lacrimale hervor- 
аа. Das mit Eiter und mit Granulationen gefüllte Siebbein und 
auch die erkrankte Keilbeinhöhle werden ausgeräumt und der übliche 
breite Zugang zur Nase geschaffen. Verschluss der Wunde mittels 
Michelscher Klammern. Nur an der Umbiegungsstelle vermittelt das Ende 
des auf der Dura liegenden Tampons den Weg von der Dura nach aussen. 

Die am Abend auftretende Temperatur 39,7, in recto, fällt bald 
ab und die Patientin äussert keinerlei Beschwerden mehr. Doch wird 
bereits am übernächsten Tag ein Tamponwechsel vorgenommen, da der 
zur Dura führende Nasenstreifen fötid riecht. Die Nasentampons ver- 
breiten ebenfalls sämtlich Fötor. Die Wunde wird vorsichtig mit Bor- 
säurelösung endonasal ausgespült und Borpulver insuffliert. Bereits am 
nächsten Tag ist kein Fötor mehr bemerkbar. Der Heilungsverlauf geht 
schnell vor sich und am 8. V1. wird die Patientin bereits als geheilt entlassen. 


Entlassungsbefund der Augenklinik: 
Rechts normal 5/6 + 1,0D — 5/5 
Links normal 5/5 + 1,0 D -— 5/5 (Dr. Hasslinger). 
Epikrise: Über die Entstehung der Siebbeineiterung erhalten wir 
auch hier keinen Aufschluss. Zunächst schien es, als ob hier das Augen- 
leiden primär aufgetreten, da nicht einmal eine verdächtige Schwellung 
der mittleren Muschel sichtbar war. Auch nach Anwendung des 
Kokain - Adrenalin -Sprays und nach Ansaugen erschien kein Eiter. 
Aus der Diaskopie konnte man auch keine Schlüsse ziehen und ein 
Röntgenbild stand nicht zu Gebote. Vielleicht hätte es sogar irre- 
geführt. denn die Gegend der Augenbraue war ebenfalls ödematös 
geschwellt, und es hätte wohl sein können, dass man beim Fehlen der 
Stirnhöhle auf eine Erkraukung einer nieht besonders grossen Stirn- 
höhle geschlossen hätte. ln dem falschen Verdacht hätte uns die An- 
gabe über Druckemptindlichkeit nur bestärken können. Selbst wenn 
am nächsten Tag sich noch kein Eiter in der Nase gezeigt hätte, 
hätte man operiert; nach dem Befund am nächsten Tage aber war ja 
ein Vorgehen unsererseits noch mehr berechtigt. Die Erscheinungen 
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traten auch hier sehr stürmisch auf und da am Boden der Stirnhöhle 
Druckschmerzen geäussert wurden, war mit einer endonasalen Behandlung 
keine Zeit zu verlieren, zumal sie bei dem ängstlichen Mädchen kaum 
sachgemäls in Lokalanästhesie auszuführen gewesen wäre. Der Infektions- 
weg zeigte den Defekt am Siebbein. Der Versuch, endonasal die Stirn- 
höhle zu eröffnen, hätte hier wahrscheinlich zum Tode geführt. Ich 
möchte nicht verfehlen, auch hier darauf aufmerksam zu machen, dass 
wir bei eiternden Wunden, insbesondere aber, wenn sich Fötor zeigt, 
den weitgehendsten Gebrauch von der Borsäure machen. Man ist oft 
überrascht, wie schnell oftmals jeder Fötor dabei verschwindet. 


Fall VII. 


Ewald F., 30 Jahre, aufgenommen am 2. V. 1913, entlassen 
am 29. V. 1913. 

Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie und war 
seither immer gesund. Seit mehreren Jahren leidet er häufig an 
Schnupfen und hat dabei stets heftige Kopfschmerzen und reichlichen 
Eiterausflus aus der Nase. Seit etwa drei Monaten bemerkt nun 
Patient, dass das rechte Auge etwas aus seiner normalen Lage verdrängt 
wird und dass er doppelt sehe. Seit dieser Zeit hat der Ausfluss aus 
der Nase üblen Geruch. Ein halbes Jahr lang stand er in Behandlung 
eines Augenarztes, der ihm unter anderem auch Jodkali verordnete. 
Da aber keinerlei Besserung eintrat, so begab sich Patient in die hiesige 
Augenklinik. Von dort wurde er am 2. V. 1913 in die Klinik für 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten verlegt. Bei der Aufnahme 
hatte Patient ausser geringem Druck im rechten Auge und ausser 
Doppeltsehen keinerlei Beschwerden. 

Status praesens: Bei dem kräftig gebauten und gut ernährten 
Mann ergibt die allgemeine Untersuchung durchweg normale Verhält- 
nisse. Der uns interessierende pathologische Befund ist folgender 
(siehe Fig. VII): Rechtsseitig besteht leichter Exophthalmus. Der 
Bulbus ist etwas nach aussen und nach unten verdrängt. Am oberen 
inneren Supraorbitalrand fühlt man eine geschwulstartige, etwa bohnen- 
grosse Verdickung von fast knochenharter, aber dabei etwas federnder 
Konsistenz, die mit dem Knochen im Zusammenhang steht. Beim Blick 
nach oben bleibt der Bulbus zurück; ebenso, wenn auch in geringem 
Umfange, beim Blick nach innen. 

Befund der Universitäts-Augenklinik (Dr. Boer): 

Papille vielleicht im ganzen ein wenig hyperämisch, sonst Augen- 
hintergrund ohne pathologischen Befund. Beim Blick nach links: 
Gekreuzte Doppelbilder, deren Abstand bei extremer Blickrichtung nach 
links noch zunimmt. Doppelbilder auch beim Blick geradeaus . und 
beim Blick nach oben. Das Bild des rechten Auges steht höher. 

Visus rechts 5/7 N 1, 

links 5/5 N 1. Exophthalmometer rechts 17!/, links15'!/, mm. 
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In der rechten Nasenhälfte liegt die mittlere Muschel der lateralen 
Nasenwand fest an. Im mittleren Nasengang wenig, nicht fötides, eitriges 
Sekret. Auf Ansaugen zeigt sich hier. vermehrte Sekretentleerung. 
Die Durchleuchtung mittels der Heryngschen Lampe ergibt rechts über 
Stirnhöhle und Siebbein eine viel geringere Transparenz als links. 
Temperatur 37, Puls 75. | 

Bei der Radikaloperation nach Killian am 3. V. ergibt sich 
folgender Befund: 

Beim Abschieben der Weichteile am Dach der Orbita nach der 
üblichen Schnittführung quillt unter ziemlich starkem Druck gelbgrün- 
licher fötider Eiter aus der Orbita heraus. Bei weiterem Ablösen des 
Periosts am Orbitaldach zeigt sich, dass der Boden der Stirnhöhle voll- 
kommen fehlt und die Orbita direkt in die Stirnhöhle übergeht; die 
letztere ist mit degenerierter, polypöser Schleimhaut und übelriechendem 
Sekret angefüllt. Nach Bildung der Spange wird die vordere Wand 
der Stirnhöhle, die vom Supraorbitalrand etwa 3—4 cm nach oben sich 
erstreckt, entfernt und alles erkrankte Gewebe fortgeräumt. 

Weit geringer ist der Befund im Siebbeinlabyrinth, dessen Schleim- 
haut wohl polypös verdickt ist, das aber keinen Eiter enthält. Die 
Keilbeinhöhle, deren vordere Wand weggenommen wird, erscheint nicht 
erkrankt. Auch die linke Stirnhöhle, die von der rechten teilweise nur 
durch ein membranöses Septum getrennt ist, enthält kein Sekret und 
scheint nicht verändert. 

Die weitere Wundversorgung wird in der üblichen, mehrfach er- 
wähnten Weise vorgenommen. Am 29. V. 13 konnte der Patient als voll- 
kommen geheilt entlassen werden, insbesondere waren alle Störungen 
von seiten des Auges beseitigt. Nach Mitteilung der Augenklinik waren 
keine Doppelbilder mehr vorhanden. Die Prüfung mittels Exophthalmo- 
meters nach Hertel ergab rechts 151/,, links 15 mm (siehe Figur VII), 
Dr. Hasslinger. 


Epikrise: Der Fall selbst bildet für den Rhinologen ja nichts 
besonderes, zumal auch der Heilungsverlauf ein ganz normaler war. 
Von dem allgemeinen Schema derartiger Erkrankungen weicht er nur 
insofern ab, als die okularen Symptome im Vordergrunde standen, wie 
sie häufiger bei Erkrankung der sphenoidalen Siebbeinzellen oder der 
Keilbeinhöhlen beobachtet werden, während in unserem Falle gerade 
eine Affektion dieses Gebietes vollständig fehlte, 


Fall VII. 


Johann D. 17 Jahre alt, aufgenommen am 21. IX. 11, ent- 
lassen am 9. X. 11. 

Anamnese: Ohne bekannte Ursache hatten sich vor vier Tagen 
Schmerzen über dem linken Auge eingestellt, gleichzeitig sei das Auge 
etwas hervorgetreten und die Lidspalte sei enger geworden. 

Status praesens: Mälsige Schwellung und leichte Rötung am 
linken Auge, Bulbus nach vorn, unten und aussen gedrängt. Visus 
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normal. In der Nase kein Eiter sichtbar; Deviatio septi nach links. 
Auch nach Anwendung des Kokain-Adrenalin-Sprays und nach Ansaugen 
erscheint kein Eiter. Linke Stirnseite ist klopfempfindlich. Bei der 
Durchleuchtung ist die linke Siebbeingegend, vielleicht auch die linke 
Stirnhöhle weniger transparent. Die Röntgenaufnahme ergibt den gleichen 
Befund. Temperatur 36,7, Puls 70. 

Da am 22. IX. Patient über sehr starke Stirnkopfschmerzen klagt, 
wird der vordere Teil der mittleren Muschel reseziert und die vorderen 
Siebbeinzellen, soweit es bei der Enge der Nase möglich war, aus- 
geräumt. Die Zellen enthielten Eiter und Granulationen. 

25. IX. Keinerlei Beschwerden mehr, auch sind die Symptome 
von seiten des Auges zurückgegangen. Links besteht reichlicher Eiter- 
abfluss aus der Siebbeingegend. Ausspülung der linken Stirnhöhle er- 
gibt ein negatives Resultat. 

Da die Eiterung in den nächsten Tagen fortbesteht und einer endo- 
nasalen Ausräumung wegen der engen Verhältnisse — auch eine Septum- 
resektion hätte nicht viel genützt — die Eröffnung von aussen vor- 
zuziehen ist, wird diese auch in Aussicht genommen : Patient verweigert 
aber den Eingriff und wird entlassen. 


Epikrise: Von den angeführten Fällen ist dies der vierte Fall, 
in dem ein rbinoskopischer Befund zunächst fehlte. Eine Er- 
krankung der Stirnhöhle war nicht sicher und deshalb begnügte man 
sich zunächst mit der endonasalen Eröffnung des Siebbeins, worauf 
prompt Besserung eintrat und sich Eiterabfluss einstellte.e Bei der 
Probeausspülung fand sich kein Eiter in der Stirnhöhle, aber trotzdem 
verlangte das Fortbestehen der Siebbeineiterung, insbesondere wegen 
der engen Verhältnisse, einen Eingriff von aussen, der leider nicht ge- 
stattet wurde. Eine Anfrage bei dem Patienten wurde nicht beantwortet. 


Fall IX. 


Anna Sch., 29 Jahre alt, aufgenommen 16. V. 13, entlassen 
13. VI. 13, 

Anamnese: Patientin stammt aus gesunder Familie, ist früher 
angeblich nie ernstlich krank gewesen. Anfang Mai bekam Patientin 
einen heftigen Schnupfen, in dessen Gefolge sich heftige Kopfschmerzen 
einstellten. Am 10. V. traten Schmerzen im linken Auge auf und zu- 
gleich bemerkte die Patientin, dass das linke Auge anschwoll. Auch 
stellten sich Doppelbilder ein. Sie suchte deshalb am 14, V. 13 die 
Universitäts-Augenklinik zu Halle a. S. auf. Dortselbst wurde folgender 
Befund erhoben (Dr. Hasslinger): «Schwellung und Rötung des 
linken Oberlides, am stärksten im nasalen Lidwinkel. Orbitalrand lässt 
sich abtasten. Bulbus nach unten verdrängt. kExophthalmus rechts 
—=15mm; links 18mm. Die geschwollene Partie ist nur wenig druck- 
empfindlich. Aus dem Tränensäckchen lässt sich nichts ausdrücken. 
Beim Versuch, den Bulbus in die Orbita zurückzudrängen, stösst man 
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auf einen ziemlich harten Gegenstand. Beweglichkeit nach aussen ein- 
geschränkt, nach oben fast aufgehoben. Doppelbilder. Beim Blick 
nach oben steht das Bild des linken Auges nach oben und rechts; beim 
Blick nach links steht es links vom Bild des rechten Auges. 
Visus rechts -- 1,0 D°/,p, 
links — 1,0D°/,p.» Dr. Hasslinger. 

Am 15. V. wurde Patientin zur Untersuchung der Nebenhöblen in unsere 
Poliklinik geschickt. Dort wurde folgender Befund erhoben: Linkes oberes 
Augenlid etwas geschwellt, der Augapfel ist nach aussen und unten ver- 
drängt. Die Gegend der Nasenwurzel links und der Stirnhöhle ist ebenfalls 
etwas geschwellt.e. Im linken mittleren Nasengang Eiter, der zwischen 
Muschel und der etwas vorgewölbten äusseren Nasenwand zum Vorschein 
kommt. Nach Reinigung der Nase tritt sehr bald wieder etwas Eiter 
an dieser Stelle zu Tage, ebenso nach Ansaugen. Die Durchleuchtung 
mit der Heryngschen Lampe ergibt Verdunkelung der linken Kiefer- 
höhle und des linken Siebbeins. Probeausspülung der linken Kiefer- 
höhle ist negativ. Stirnhöhlen und Siebbeingegend druckempfindlich. 
Die Röntgenaufnahme ergibt Verdunkelung des linken Siebbeins. 
Temperatur 37,2, Puls 80. 

Zwecks Eröffnung des linken Siebbeins wurde Patientin am 16. V. 
in unsere Klinik verlegt. Noch an demselben Tage wurde das linke 
Sjebbein endonasal eröffnet und zum Teil entfernt. Die Siebbeinzellen 
enthielten Eiter und reichliche Granulationen. Während der nächsten 
Tage erhielt Patientin täglich ein Kopflichtbad. Ausserdem wurde die 
Nase täglich mit Ansaugen behandelt. Es entleerte sich die ersten Tage 
reichlich eitriges Sekret. Die Schwellung der linken Stirngegend nahm 
zusehends ab, die Lidspalte wurde täglich weiter, die subjektiven Be- 
schwerden waren nach den ersten drei Tagen verschwunden. 


26. V. 13 wurde Patientin der Augenklinik überwiesen und dabei 
Visus rechts und links — 1,0 D 5/5 p festgestellt. Exophthalmometer 
rechts = 13 mm, links = 14 mm. (Dr. Hasslinger.) 


Am 10. V. 13 war keine Schwellung mehr zu konstatieren, ebenso 
waren beide Lidspalten gleich weit. 


Am Entlassungstage 13. VI. 13 wurde Patientin nochmals der 
Augenklinik zur Nachuntersuchung überwiesen und dabei völlig normaler 
Visus festgestellt. Ausserdem Messung mittels Exophtbalmometers 
beiderseits gleich 14 mm. In der Nase war nirgends mehr 
Sekret sichtbar. 


Fall X. 


Franz H., 21 Jahre alt, aufgenommen am 11. VII. 1912, ent- 
‚lassen am 31. VII. 1912. 

Anamnese: Vor 14 Tagen sei Patient an Schnupfen erkrankt, 
ausserdem seien noch Hals- und Schluckschmerzen dazu gekommen. 
Allmählich hätten sich die Schmerzen auf den Bereich der linken 
Kieferhöhle konzentriert und schon bald sei aus beiden Nasenseiten, 
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Abbildung 1. 
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H., Hugo. Pansinuitis links. 
Vor der Operation. 
Protrusio bulbi nach vorn, unten und aussen, starke Chemosis, Schwellung 
der Gegend der linken Stirnhöhle und der linken Wange, parallel der Augen- 
braue eine !/gcm breite granulierende Wunde, in deren Verlauf zwei tiefe 
Fisteln liegen. 


Hilfrieh: Über intraorbitale Komplikationen bei akuten und chronischen 
Nebenhöhlenaflfektionen. 


Tafel I/II. 


Abbildung 2. 





H., Hugo. 
Nach der Operation. 


VERLAG vox J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 
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Abbildung 3. 





Sch., Margarete. Stirnhöhleneiterung rechts. 
Vor der Operation. 


Starke ödematöse Schwellung des rechten oberen Augenlides, Lidspalte sehr 
verengt. Unterhalb der Augenbraue eine ca. 3cm lange granulierende Wunde 
mit Fiste!l in ihrem medialen Teil. 


Hilfrich: Über intraorbitale Komplikationen bei akuten und chronischen 
Nebenhöhlenaffektionen. 


Tafel III/IV. 
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Sch., Margarete. 


Nach der Operation. 
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Abbildung 5. 





Sch., Margarete. Stirnhöhleneiterung rechts. 


Die durch die Fistel eingeführte Sonde steckt in der verdunkelten rechten 
Stirnhöhle, linke Stirnhöhle hell. 


Hilfrich: Über intraorbitale Komplikationen bei aknten und chronischen 
Nebenhöhlenaffektionen. 


Tafel V/VI. 


Abbildung 6. 





Sch., Paul. Stirnhöhleneiterung rechts. 
Vor der Operation. 


Schwellung und Herabhängen des rechten Oberlides, in seinem medialen Winkel 
eine etwa erbsengrosse, granulierende Stelle, mit Öffnung in der Mitte. 
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F., Ewald. Stirnhöhleneiterung rechts. 


Exophthalmus rechts. Protrusio bulbi unten und aussen. Am oberen inneren 
Supraorbitalrand eine bohnengrosse Verdickung. 


Hilfrich: Über intraorbitale Komplikationen bei akuten und chronischen 
Nebenhöhlenaffektionen. 


Tafel VI/VIII. 


Abbildung 8. 
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F.. Ewald. 
Naclı der Operation. 
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Abbildung 9. 





H., Franz. Siebbeineiterung links. 


Unteres und oberes linkes Augenlid verdickt und gerötet. Auge völlig geschlossen. 


Hilfrieh: Über intraorbitale Komplikationen bei akuten und chronischen 
Nebenhöhlenaffektionen. 


Tafel IX/X. 


Abbildung 10. 





Bei der Entlassung. 
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später nur mehr links, eitriger Schleim gekommen. Am 6. VII. sei 
das linke Auge geschwellt. 

Status praesens: Die Erkrankung erstreckt sich nur auf Auge 
und Nase. Das linke Auge ist völlig geschlossen, die Augenlider ver- 
dickt und gerötet, Nasolabialfalte links verstrichen. Grössere Schmerzen . 
werden nur bei Druck auf die linke Siebbeingegend ausgelöst. In der 
linken Nase sieht man im mittleren Nasengang und zwischen mittlerer 
Muschel und Septum grünlichen Eiter. Durchleuchtung und Röntgen- 
aufnahme ergibt eine Verschleierung des linken Siebbeins. 

Temperatur 38,3. Puls entsprechend erhöht, 92, sonst ohne Be- 
sonderheiten. 

Es wird das total vereiterte Siebbeinlabyrinth ausgeräumt und die 
erkrankte Keilbeinhöhle breit eröffnet. Die Heilung trat dann prompt 
ein. Bei der Entlassung war nirgends mehr Sekret in der Nase, Lid- 
spalte beiderseits gleich weit. Visus beiderseits normal. 


Epikrise von Fall VIII und IX und Zusammenfassung. 

Die beiden letzten Fälle boten keine wesentliche Abweichungen 
von den früher beschriebenen Fällen. Sie zeigen wie alle übrigen 
Fälle mit Ausnahme von Fall III, dass bei Nebenhöhlenaffektionen mit 
orbitalen Komplikationen so gut wie immer durch rechtzeitige aus- 
reichende operative Behandlung der entsprechenden Höhle die Kompli- 
kationen verschwinden, und dass es nicht opportun ist, gegen die 
Abszesse oder Phlegmonen direkt, ohne die primäre Erkrankung zu 
berücksichtigen, chirurgisch vorzugehen. 

Wie schon hervorgehoben, sind wir in der Mehrzahl der Fälle 
keineswegs imstande, bei dem komplizierten Höhlensystem durch 
Inzisionen in das peribulbäre Gewebe und auch nicht durch Eröffnung 
einiger Siebbeinzellen, genügenden Abfluss zu schaffen. Bei der Hälfte 
der genannten Fälle war der rhinoskopische Befund zunächst negativ 
und schon mit Rücksicht darauf und ferner auf Grund der Tatsache, 
dass der grösste Teil sämtlicher entzündlicher Prozesse in der Orbita 
ihre Entstehung einer gleichzeitig vorhandenen Nebenhöhleneiterung 
verdankt, möchte ich an dem bereits in der dritten Epikrise auf- 
gestellten Satz festhalten, dass alle Orbitalphlegmonen und Orbital- 
abszesse zweifelhaften Ursprungs zunächst dem Rhinologen zur Unter- 
suchung und eventuellen Behandlung zuzuweisen sind. 
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ҮП. 


(Aus der städtischen Ohrenklinik Frankfurt a. M.) 


‘Zur Ätiologie der Erkrankungen des inneren 


Ohres bei Parotitis epidemica.” 
Von Prof. Dr. O. Voss, 


Über die Ursachen der Miterkrankang des inneren Ohres bei Mumps 
sind die Ansichten noch keineswegs geklärt. Aus der Tatsache, dass 
die restierende Taubheit häufig das der ursächlichen Ohrspeicheldrüsen- 
entzündung entsprechende Ohr betraf, glaubten ältere Autoren, so vor 
allem Roosa, auf eine Fortleitung der Erkrankung per conti- 
guitatem und zwar in der Weise schliessen zu dürfen, dass der 
entzündliche Prozess seinen Weg durch die Santorinischen Spalten 
von der Parotis auf den Gehörgang und von da weiter medial- 
wärts nehme, ohne damit freilich eine metastatische Entzündung völlig 
in Abrede stellen zu wollen. Gruber wies auf die Fissura petro- 
tympanica als Verbindungsweg zwischen Ohr und Parotis hin, während 
Virchow der Ansicht war, dass der perineuritisch erkrankte 
Fazialis oder der Trigeminus die Entzündung ins innere Ohr 
weiterleite, letzterer auf dem Umwege über das Ganglion Gasseri, dessen 
Umgebung wiederholt eitrig entzündet befunden wurde (Mauthner). 
Auch Vogel hält den Fazialis für besonders geeignet, Entzündungen 
der Parotis auf das Gehörorgan fortzuleiten. 


Die Unhaltbarkeit all dieser Annahmen erhellt aus der Tatsache, 
dass in der Literatur eine Anzahl von Fällen niedergelegt sind, in 
denen Erkrankungen des inneren Ohres bei Allgemeininfektionen 
beobachtet wurden, die ihrem ganzen Charakter nach unter das Bild 
der Parotitis gehörten, ohne dass die Parotis selbst mit- 
erkrankt war: Parotitis sine parotitide. In einem Teil 
dieser Fälle war die Glandula submaxillaris gewissermalsen 
vikariierend von der Entzündung betroffen worden (Urbantschitsch, 
Siebenmann), in einem anderen Teil fehlte jede Mitbeteiligung 
der Speicheldrüsen, während die vorausgegangene oder konkos 
mitierende Orchitis über die Art der vorliegenden Erkrankung keinen 
Zweifel aufkommen liess (Gradenigo und unser Fall Т). 


_ 1) Nach einem auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Arzte (Wien 1913) gehaltenen Vortrag. 
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Analog den toxisch bedingten Augenerkrankungen: Amaurose und 
Alterationen des Farbensinnes rechnet Eloy die Taubheit bei 
Parotitis zu den nervösen Störungen, wie sie bei Infektions- 
krankheiten durch die Wirkung des Giftes hervorgerufen werden 
können. Den Boden dieser Anschauung, den Brieger 1896 ent- 
sprechend den damaligen Kenntnissen noch als rein hypothetisch be- 
zeichnen zu dürfen glaubte, haben neuerdings auf Grund der bekannten 
Wittmaackschen Forschungen über neuritische Prozesse am Akustikus 
infolge endogener Giftwirkungen bei Allgemeininfektionen Boenning- 
haus, besonders nachdrücklich aber Mauthner wieder betreten, 
während es nach Wittmaack selbst mangels eines spezifischen Infektions- 
erregers und mikroskopischer Befunde immer einigem Zweifel begegne, 
die Erkrankung in den Akustikus zu verlegen. Eine Reihe von Bedenken 
gegen die Annahme toxischer, neuritischer Veränderungen, die sich 
hauptsächlich auf die nicht seltene Einseitigkeit der Affektion und die 
anscheinend mit einer gewissen Vorliebe dabei auftretende Mitbeteiligung 
des Vestibularapparates beziehen, vermag Mauthner, trotz aller da- 
gegen angeführten scharfsinnigen theoretischen Einwürfe, für den kritischen 
Leser nicht vollkommen zu entkräften. 

Durch eine Reihe von Beobachtungen, die ich in letzter Zeit an 
Mumpskranken zu machen Gelegenheit hatte, wurde meine Aufmerksam- 
keit erneut auf die in Rede stehende Frage gelenkt. Es handelt sich 
insgesamt um 4 Fälle. 

Der erste von ihnen ist s. Z. von Haike, dem ich auch seine 
Überweisung zu verdanken habe, genauer beschrieben. Aus der Anamnese 
rekapituliere ich, dass der 19jährige Gymnasiast am 24. März 1910 
nach mehrtägigem Unbehagen und leichten Fiebererscheinungen an auf- 
fallender rechtsseitiger Schwerhörigkeit erkrankte. Der Trommelfell- 
befund und Augenhintergrund waren normal, es bestand kein Schwindel. 
Am 27. März staffelförmiger Temperaturanstieg: doppelseitige Orchitis, 
Am 29. März kritischer Temperaturabfall, mehrmaliges Erbrechen. Haike 
konstatierte eine hochgradige rechtsseitige Hörstörung mit dem Sitz im 
inneren Ohr. Ich konnte etwa 8 Wochen nach Krankheitsbeginn mittels 
der kontinuierlichen Tonreihe eine vollkommene rechtsseitige Taubheit 
und Unerregbarkeit für kalorische Reize feststellen, die, soweit ich das 
Haikes diesbezüglichen Angaben entnehmen kann, anscheinend keine 
Änderung mehr erfuhr. 


Fall II: Der 61 Jahre alte Schlosser Paul L. befindet sich wegen 
Parotitis epidemica dextra seit 9 Tagen auf der inneren Klinik. Am 
8. Tag der Schwellung bemerkte Patient eine deutliche Abnahme seiner 
Hörfähigkeit, die zwar auch vorher nicht ganz gut, aber keinesfalls so 
schlecht als jetzt gewesen sei. 


H0 O0. Voss: Zur Ätiologie der Erkrankungen 
Status praesens: Teigige Schwellung der rechten Öhrspeichel- 

drüse. Trommelfelle beiderseits leicht retrahiert, in der Peripherie 
getrübt, hinten unten beiderseits punktförmige Verkalkung. 
Hörprüfung: Links Rechts 

0 Fl. Spr 0 

(55,99 a. c.) (55,99 a. c.) 

0,5 m Konv. Spr. 0,5m 

<—— We —- 

+ verkürzt Кі а, + verkürzt 

Schw a, 12,27“ 
E_e п. Т. С_» 
еб о. Т. g’ 


Tube beiderseits frei durchgängig, nach Luftdusche keine Änderung. 
Vestibular: Kein Romberg, kein Spontannystagmus. 
Kalorisch: bei 50° seitlicher Blickrichtung und 27° H,O. 


Links h. B. 


+ nach 90 ccm 


v. B. 


Rechts h. B. 
+ nach 100 ccm. 
v. B. 


Nachuntersuchung leider nicht möglich. 


Fall II: 
Anamnese: 


6 Wochen an Schwellung beider Ohrspeicheldrüsen. 


Die 37 Jahre alte Therese Schm. leidet seit 


Seit dieser Zeit 


habe eine allmähliche Abnahme ihres auch früher nicht ganz normalen 


Gehörs stattgefunden. 


Status praesens: Beide Ohrspeicheldrüsen teigig geschwollen. 
Beide Trommelfelle leicht retrahiert, im übrigen normal. 


Cochlear: Links 
0 
5m 
L 
+ etwas verkürzt 


Сә 
gis® 


Rechts 
Fl. Spr. 0 
Konv. Spr. 4m 
We —> 
Ri + etwas verkürzt 
Schw 11/32“ 
u. T. C 2 
o. T. gis® 


Nach Katheterismus keine Änderung. 
Vestibular: Kein Romberg, kein Spontannystagmus. 
Kalorisch: bei 50° Abduktion und 27° H,O. 


Links h. B. 
+ 190 cem 
v. B. 


Rechts h. B. 
auch bei 300 ccm unerregbar. 
v. B. 


Die am 4. Ill. 1913 vorgenommene Lumbalpunktion ergab: 


Druck nicht erhöht. 


Esbach: 3!/, Teilstriche. 


Phase I: Opalescenz. 
Zellen: 8. 
Wassermann: negativ. 
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Wegen Irido- Cyclitis tuberculosa wurde in der Augenklinik eine 
Tuberkulinkur mit ihr vorgenommen. 

Eine am 12. Ш. 1913 vorgenommene Nachuntersuchung 
ergab: Patientin behauptet entschieden besser hören zu können. Parotitis 
vollkommen abgeheilt. 


Hörprüfung 
Links Rechts 
einzelne Zahlen а. с. Fl. Spr. einzelne Zahlen a. c. 
a = a a = a 
u = u і = 8 
е = е e = е 
o = 0 u = u 
i = nicht gehört 0 = 0 
f = f S = S 
ch = sch f = f 
s = ? ch = sch 
a! 
vom Scheitel aus nicht gehört. 
+ verkürzt Ri + verkürzt 
C_ о а. Т. Со 
а° o. T. gis® 


Auf Luftdusche keine Änderung. 

Vestibular: Keine Gleichgewichtsstörungen, kein Spontannystagmus. 

Kalorisch: Beiderseits auch nach 300 ccm H,O von 27° keinerlei 
Reaktion. 


Fall IV. Knabe Martin S., 4!/, Jahre. 


Anamnese: Als Kind von 1!/, Jahren Mumps. Seitdem soll 
das Kind, das bis dahin gut gehört und sich normal entwickelt haben 
soll, hochgradig schwerhörig sein. Eltern nicht blutsverwandt, Geschwister 
normalhörig. 

Status praesens: Regelrecht entwickeltes, im übrigen völlig 
gesundes, gewecktes Kind. Trommelfell beiderseits normal. Kitzel- 
gefühl in beiden äusseren Gehörgängen auslösbar. Hört nur beider- 
seits vereinzelte laut geschrieene Worte dicht am Ohr. Kalorisch 
beiderseits nach 90 bzw. 100 cem H,O sowohl h., wie v. B. normal 
erregbar. 


Beim Vergleich dieser Fälle — wobei ich auf den II., als nicht 
besonders beweiskräftlig, keinen ausschlaggebenden Wert lege — unter- 
einander sowohl, als mit den entsprechenden Beobachtungen aus der 
Literatur überraschte mich die Ähnlichkeit im funktionellen Verhalten 
des Akustikus mit dem bei luetischen Affektionen des Ohres, wie wir 
sie seit der Salvarsan-Ära so häufig zu beobachten Gelegenheit haben. 
Das dokumentiert sich einmal darin, dass bei beiden Erkrankungen 
der Sitz des Leidens ein- und doppelseitig sein, dass ferner bei 
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beiden entweder isoliert nur der Cochlearis, in einzelnen Fällen 
anscheinend aber auch lediglich der Vestibularis erkranken kann 
(Mauthner). Die Intensität des Prozesses kann zwischen leichtesten, 
kaum bemerkbaren Störungen der Funktion einer oder beider Seiten 
bis zu vollkommenem Ausfall des Hör- und Gleichgewichts- 
apparates schwanken. Diese Schädigungen können — bei entsprechend 
langer Beobachtung — im akuten Stadium entweder eine Zu- oder 
eine Abnahme erfahren. Der Progredienz des Prozesses im einen 
Falle bis zum vollkommenen dauernden Funktionsausfall 
steht eine vorübergehende Aufhebung oder wenigstens schwere 
Schädigung der Funktion mit schliesslicher Restitutio ad integrum 
im anderen Falle gegenüber. Ein Parallelismus in den Alterationen 
des cochlearen und vestibularen Anteils des inneren Ohres kann 
vorhanden sein — з. z. B. Fall I —, noch häufiger aber scheint 
er zu fehlen, s. Fall III und IV. 

Einmal auf diese vollkommene Übereinstimmung im 
Krankheitsbild und -verlauf der parotitischen und luetischen 
Affektionen des inneren Ohres aufmerksam geworden begann 
ich, in der Literatur nach weiteren Momenten zu forschen, die eine 
Stütze meiner Annahme, dass es sich in beiden Fällen nm genetisch 
gleichartige Prozesse handeln müsse. bilden könnten. Insbesondere 
interessierte mich dabei zunächst die Frage, ob ähnlich wie bei Lues 
auch bei Parotitis epidemica eine Mitbeteiligung anderer Hirn- 
nerven an der Erkrankung bezw. direkte meningeale Symptome 
beobachtet worden sind. Auffallenderweise hat man der Frage nervöser 
Komplikationen in der deutschen Literatur bisher eine verhältnismäfsig 
geringe, in der französischen hingegen eine sehr intensive Aufmerksamkeit 
geschenkt. Ein grosser Teil hierher gehöriger Beobachtungen entstammt 
deshalb französischen Quellen, die in der ausgezeichneten Arbeit von’ 
Schottmüller über Parotitis epidemica in Nothnagels 
Handbuch zusammengestellt und vorzugsweise von dort entnommen sind. 

Meine Voraussetzung sollte mich nicht trügen. Zunächst gehören 
Hirnnervenlähmungen anderer Art bei Parotitis keineswegs 
zu den Seltenheiten. So berichten Couraud und Petges von 
Fazialisparesen, die vom dritten bis neunten Tage nach Abklingen 
der Parotitis auftreten und zwar in 7 Fällen von 60 Kranken. Die 
Heilung erfolgte in 6—10 Tagen. Hatschek beobachtete eine 
doppelseitige Fazialisparalyse nach Parotitis bei einem 8 jährigen Knaben, 
Thöle beschreibt einen Fall von rechtsseitiger Fazialisparalyse und 
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Hemiparese. Nach dem Abklingen einer rechtsseitigen Parotitis stellte 
sich eine Lähmung der Gesichtsmuskeln derselben Seite ein, ferner 
Geschmacksstörungen und Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
für beide Stromarten. Teilweise Ea. R. Vier Tage später machte 
sich Schwäche im rechten Bein und Arm bemerkbar mit Parästhesien, 
Sensibilitätsstörungen fehlten. Der Stirnast erholte sich wieder, während 
die Gesichtsäste des Fazialis gelähmt blieben. Eine gleichzeitige Gaumen- 
segelläihmung sprach für eine Mitbeteiligung des N. petrosus super- 
ficialis major (Schottmüller), Liégeois konstatierte bei einem 
Kinde nach Parotitis eine linksseitige Fazialis-, linksseitige Bein- und 
rechtsseitige Armlähmung. Nach einigen Tagen Besserung, später 
Heilung. Mandonnet berichtet von einem neunjährigen Kinde, das 
nach Mumps eine Akkommodations- und Gaumensegellähmung zeigte. 
Auch Falkenheim betont das Auftreten von Fazialisparesen und 
belegt dieses Vorkommnis durch Mitteilung eines entspr. Falles bei 
einem Säugling von 7 Monaten. Allerdings scheint er wie Schott- 
müller die Affektion für eine periphere Lähmung zu halten. Nach 
Schottmüller wenigstens unterliegt es in dem Thöleschen Falle 
«keinem Zweifel, dass es sich um eine periphere Lähmung handelt, 
besonders ist der Teil des Fazialis im Fallopiischen Kanal betroffen». 

Auch der Sehnerv bleibt von einer Miterkrankung durch den 
parotitischen Prozess nicht verschont. Als erster stellte Hatry bei 
9 von 70 an Mumps erkrankten Soldaten Sehschwäche und Farben- 
blindheit fest. Als Ursache hierfür erkannte er eine Hyperämie 
der Papille und des peripapillären Teiles der Retina. In 14 Tagen 
etwa erfolgte Heilung. Ähnliche Beobachtungen konnte auch Fournié 
an 19 von 65 Patienten machen. Allerdings glaubt dieser Autor die 
Verringerung des Sehvermögens durch Zirkulationsstörungen im Innern 
des Auges erklären zu sollen (?), da diese nur bei solchen Fällen in 
die Erscheinung traten, die mit einer starken Ödematösen Schwellung 
der Parotis und Umgebung verbunden waren. 

Ernster verliefen die Fälle, in denen sich eine typische Neuritis 
optica entwickelte, die im Laufe von Monaten zu völliger Erblindung 
führte. Fournié sah einen Mann, der am 11. März 1882 von einer 
mälsig starken Parotitis befallen wurde. Nach 27 Tagen bemerkte 
der Patient, dass die Sehschärfe des rechten Auges abgenommen hatte. 
Es stellten sich Kopfschmerzen und Erbrechen ein. Ophthalm.: Neuritis 
optica. Die Kopfschmerzen und das Erbrechen liessen nach. Ende 
Juni hatte sich eine Sehnervenatrophie ausgebildet. Im Falle Talons 
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bildete sich nach überstandener doppelseitiger Parotitis und ÖOrchitis 
unter Schwindel, Kopfschmerzen und Erbrechen eine Neuritis optica aus, 
die zur Atrophie und Erblindung führte. Der Kranke von Dor of 
Lyons endlich war ein Mann von 25 Jahren, der im April 1899 an 
Mumps erkrankte und darnach eine allmähliche Abnahme der Sehschärfe 
beobachtete. Im Juni 1899 wurde Optikusatrophie festgestellt. Nach 
Schottmüller würde man die Entstehung der Neuritis optica 
entweder auf direkte Einwirkung des Mumpsgiftes zurück- 
führen müssen oder aber auch durch die Annahme einer basalen 
Meningitis erklären können. Für letztere Auffassung würden nach 
diesem Autor die cerebraien Begleiterscheinungen sprechen. 


Baas endlich beobachtete eine zeitweilig auftretende Akkommo- 
dationsparese bei einem kleinen Mädchen, welches 3 Wochen vor- 
her eine Parotitis durchgemacht hatte. Hirschsprung berichtet in 
seinem Falle von mitunter auftretendem Schielen. Im Sanitäts- 
bericht der preussischen Armee 1906/07 findet sich von O.-St.-A. 
Ricke-St. Avold ein Fall von doppelseitigem Mumps mit Hodenschwellung 
registriert, in dem neben anderen schweren cerebralen Erscheinungen 
ein Trismus der Kaumuskeln auf eine Mitbeteiligung des Tri- 
geminus hindeutet. 


Merkwürdigerweise ist die Häufigkeitsskala in der Miterkrankung 
anderer Hirnnerven bei Mumps ganz die gleiche wie bei Lues: Fazialis, 
Optikus, Augenmuskelnerven, Trigeminus.!) 


Damit ist aber die Summe der Erscheinungen, welche in gewissen 
Fällen von Parotitis den Gedanken an eine cerebrale Komplikatıon 
nahelegen, keineswegs erschöpft. Die Literatur verzeichnet eine nicht 
unbeträchtliche Zahl von Fällen, die entweder lediglich mit cere- 
bralen Allgemeinerscheinungen, wie Kopfschmerzen, Somnolenz, 
Delirien, Angstzuständen, Krampfanfällen und Koma oder mit Herd- 
erscheinungen wie Pupillenstörungen, Monoplegien, halbseitigen 
Lähmungen, Sensibilitätsstörungen einhergehen. Von diesen sind nach 
den mir vorliegenden Zusammenstellungen (Gallavardin, Schott- 
müller) 16 letal verlaufen, während die überwiegende Anzahl trotz 
anfänglich, z. T. sehr ausgedehnter Ausfallserscheinungen entweder 
völlig oder mit nur verhältnismälsig geringgradigen restierenden 
motorischen Störungen zur Heilung gelangte. Allerdings pflegen 
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bis zur völligen Restitutio ad integrum meist Wochen, ja Monate, 
bisweilen sogar 1—2 Јаһге zu vergehen. 

Als ein gewisses Paradigma solcher Fälle mit Allgemeinsymp- 
tomen sei folgende Beobachtung von Shreve angeführt: 

25 jähriger Mann erkrankte am 1. März an Parotitis. Nach 
2 Tagen schwoll die Drüse ab, das Fieber verschwand. Am 4. Tag 
trat unter Fieber eine Orchitis auf. In der Nacht stellten sich Delirien 
ein. Am 8. Krankheitstage Fieberabfall nebst Verminderung der Lokal- 
erscheinungen. In der Nacht vom 9. zum 10. März maniakalischer 
Anfall und Krämpfe. Der furibunde Zustand dauerte bis 12. März, 
dann schloss sich Koma an und im Kollaps erfolgte der Tod. 

Das Bild der cerebralen Herderscheinungen wird ausser 
durch die oben schon angeführten Fälle von Thöle und Liégeois 
noch durch folgende Beobachtung von Lannois und Lemoine in 
charakteristischer Weise illustriert. 

Ein Soldat leidet an doppelseitiger Parotitis. Die Schwellung der 
Drüsen lässt nach, als der Patient plötzlich unter Fieber und Erbrechen 
in einen komatösen Zustand verfällt. Während dessen besteht Pulsver- 
langsamung, Pupillenerweiterung und Muskelspannung. Nach 12 Stunden 
schwindet das Koma, aber jetzt findet man spastische Lähmung des 
rechten Armes und Beines, schlaffe Lähmung der linken Gesichtshälfte, 
Deviation conjugee nach links, totale rechtsseitige Hemianästhesie und 
vollständige motorische Aphasie. Patient klagt über heftige Kopf- 
schmerzen. Er fiebert hoch. Nach wenigen Tagen bessert sich der 
Zustand. Die Lähmungen verschwinden. Am längsten besteht eine 
Schwäche der rechtsseitigen Extremitäten und Sprachstörung. Nach 
mehreren Monaten ist völlige Heilung eingetreten. 


Auf Grund des einzigen bisher vorliegenden autoptischen 
Befundes eines derartigen Falles von Maximowitsch, bei dem eine 
Hyperämie der Hirnhäute und serofibrinöses Exsudat gefunden wurde, 
sowie auf Grund zahlreicher Untersuchungen des gleichen Symptomen- 
komplexes bei auderen Infektionskrankheiten wie Masern, Scharlach, 
Typhus, Endokarditis kommt Schottmüller, dem darin unbedingt 
beizupflichten sein dürfte, zu dem Schluss, dass das klinische Bild der 
cerebralen Störungen bei Mumps durch eine Meningo-Encepha. 
litis hervorgerufen wird. Diese meist seröse Hirnhautentzündung 
ist nach diesem Autor wohl als die Folge einer Infektion der Hirn- 
häute mit dem spezifischen Infektionserreger anzusehen und die encepha- 
litischen Herde offeubar auf infektiöse Embolie der kleinsten Gefässe 
zurückzuführen, die in der Gehirnsubstanz kleine Entzündungsherde 
mit kleineren oder grösseren Blutungen, bzw. Erweichungen verursachen. 
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Kann somit auch die weitere Tatsache, dass meningitische Prozesse 
bei Mumps, wenn auch anscheinend nicht in besonderer Häufigkeit, so 
doch mit zweifelsfreier Bestimmtheit auftreten, füglich als feststehend 
gelten, und ist demnach auch für Parotitis das Vorkommen derjenigen 
Komplikation, die für die luetischen Erkrankungen des inneren Ohres 
so gut wie ausschliesslich ursächlich in Frage kommt, als erwiesen 
anzusehen, so erhebt sich weiterhin die Frage: sind wir in der 
Lage, auch beiMumps den Zusammenhang der Affektionen 
des inneren Ohres mit meningealen Veränderungen im 
Einzelfalle zu erweisen? Auch diese Frage sind wir in Analogie 
der bei luetischen Hör- und Gleichgewichtsstörungen gemachten Er- 
fahrungen in der Lage mit Ja! zu beantworten. Das uns dafür zur 
' Verfügung stehende Hilfsmittel ist die bei luetischen meningealen Er- 
krankungen mit so glänzendem Erfolg angewandte moderne Unter- 
suchungsmethodik des durch Punktion gewonnenen Liquor 
cerebrospinalis, wie ich sie Ihnen auf der letzten Versammlung 
der deutschen otologischen Gesellschaft in Stuttgart ausführlich mitzu- 
teilen die Ehre hatte. Ich darf deshalb bezüglich der Technik von 
deren Vornahme sowie aller weiteren Einzelheiten auf den betr. Vortrag 
verweisen. 

Aus dieser Erwägung heraus stellte ich an die innere Klinik 
unseres Krankenhauses, von deren Seite uns die Fälle II und Ш, die 
zur Festigung meiner eben mitgeteilten Ansicht besonders beigetragen 
hatten, überwiesen worden waren, die Bitte, die Lumbalpunktion und 
deren Untersuchung im angedeuteten Sinne entweder selbst vorzunehmen 
oder sie durch uns vornehmen zu lassen. Leider war die Durchführung 
dieser Absicht in Fall II nicht mehr ausführbar, da der Patient in- 
zwischen entlassen war. In Fall III jedoch hatte Herr Prof. Schwenken- 
becher, dem ich dafür an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank 
ausspreche, die Liebenswürdigkeit, meiner Bitte zu willfahren. 
Das dabei am 4. III. 1913 gewonnene, oben bereits mitgeteilte Er- 
gebnis lautete, um es nochmals zu wiederholen: 

Druck: nicht erhöht. 

Esbach: 3!/, Teilstriche. 

Phase I: Opalescenz. 

Zellen: 8. 

Dieses Resultat stellt also nach der üblichen Nomenklatur einen 
Grenzwert dar, insofern, als der quantitative Eiweissgehalt an der 
oberen für die Norm noch eben zulässigen Grenze liegt, die sich 
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normalerweise zwischen 1—3, höchstens aber bei 3'/, Teil- 
strichen bewegt, während das Ergebnis der qualitativen Globulin- 
reaktion mit Opalescenz ebenso wie die Zellzahl im Kubikmillinneter als 
bereits pathologisch angesprochen werden müssen, da die erstere 
normal ist, wenn entweder keine (0) oder nur eine andeutungsweise 
(0-Opalescenz) Reaktion eintritt, während die normale Zellzabl zwischen 
1—5 Zellen in Kubikmillimeter beträgt. 

Dieser Befund deckte sich vollkommen mit dem klinischen 
Bilde. Die Parotitis war zur Zeit der Vornahme der Punktion 
mindestens schon 6 Wochen alt. Anscheinend ziemlich ebenso lang 
hatte Patientin eine allmähliche Abnahme ihres auch vorher nicht mehr 
intakten Hörvermögens gespürt: Irgendwelche anderen klinischen 
Symptome von Meningitis waren nicht vorhanden. Es handelte sich 
also um eine wochenalte meningeale Reizung mälsigen Grades, 
als deren einzigen klinischen Ausdruck wir die zunehmenden 
Veränderungen im Hör- und Gleichgewichtsapparat beider 
inneren Ohren zu betrachten haben. Offenbar hatte die Infektion — 
wie anscheinend auch in Fall II — Gehörorgane betroffen, die in 
ihrer Widerstandsfähigkeit bereits tangiert waren. Diese 
Neigung, sich an einem Locus minoris resistentiae anzusiedeln, ist uns 
aus der Geschichte der Syphilis wiederum nur zu wohl bekannt, da 
auch hier beispielsweise die durch Lärm geschädigten Gehörorgane von 
Schmieden, Schlossern etc. der Infektion besonders leicht und gern 
anheimfallen (Benario). 

Dass der Akustikus auch hier vorzugsweise, ja nicht selten 
allein betroffen wird und seine Erkrankung das einzige Symptom 
der stattgehabten meningealen Infektion bildet, hat, wie durch 
die klinische Erfahrung der letzten Jahre vielfach belegt ist, sein 
Analogon gleichfalls bei der Syphilis. Ist doch Dreyfus bekannt- 
lich mit Recht der Ansicht, dass Akustikusaffektionen im Sekundär- 
stadium noch Öfter vorkämen, als sie beobachtet wurden, und 
zwar deshalb, weil ein Teil der Patienten, bei denen die Funktions- 
prüfung eine Schädigung des inneren Ohres feststellen konnte, vorher 
keinerlei Klagen über seine Gehörorgane führte. 

Über die Gründe, die für diese Prädilektion des Akustikus 
durch meningitische Prozesse verantwortlich zu machen und in den 
Zirkulations- bzw. Abflussverhältnissen des I.iquor cerebrospinalis durch 
die Lymphbahnen der peripheren Nerven, unter denen gerade der 
Akustikus eine bevorzugte Rolle spielt, zu suchen sind, habe 


5 


68 O. Voss: Zur Ätiologie der Erkrankungen 


ich mich gleichfalls in meinem oben schon erwähnten Vortrag auf dem 
letzten Otologentag des Näheren ausgelassen und bitte, mich hier darauf 
beziehen zu dürfen. 

Dass im vorliegenden Fall zur Zeit der Lumbalpunktion in der 
Tat noch aktive Prozesse an den Meningen gespielt haben 
müssen, geht zur Evidenz aus dem weiteren Verlauf der an beiden 
Gehörorganen erhobenen Befunde hervor. Denn während die Hörfähig- 
keit für Flüstersprache nach Ablauf von 5 Wochen beiderseits eine ent- 
schiedene Zunahme erfahren hatte, war die Knochenleitungs- 
dauer für die Stimmgabel a, vollkommen in Verlust geraten, 
gleichzeitig war die kalorische Reaktion des linken Vestibular- 
apparates für kaltes Wasser von 27°, die zwar herabgesetzt, aber für 
horizontale und vertikale Bogengänge noch deutlich auszulösen gewesen 
war, gänzlich erloschen. Eine zweite Lumbalpunktion, die über 
den Befund an den Meningen hätte Aufklärung bringen können, war 
leider aus äusseren Gründen nicht ausführbar, sodass wir nicht darüber 
unterrichtet sind, inwieweit den Änderungen im klinischen auch solche 
im Befund des Lumbalpunktates entsprochen haben. 

Ich bin mir natürlich wohl bewusst, dass mit der Mitteilung des 
Ergebnisses des Lumbalpunktatsbefundes in diesem einen Falle die 
vorliegende Frage als noch nicht definitiv gelöst zu betrachten 
ist. Wohl aber glaube ich damit den Weg gewiesen zu haben, den 
künftige Forscher zur Klärung der noch dunklen Punkte dieses 
Gegenstandes betreten müssen. Darunter gehört m. E. vor allem 
die möglichst baldige Untersuchung des Lumbalpunktates frischer 
akuter Fälle der vorbezeichneten Art, ferner die Untersuchung von 
Fällen verschiedensten Intensitätsgrades und zwar von den 
leichtesten, rasch ausheilenden, bis zu den schwersten irreparablen 
Funktionsschädigungen und endlich -— last not least — die wieder- 
holte Liquorkontrolle im selben Falle, die mindestens je 
einmal zu Beginn und je einmal am Ende der Erkrankung vorzunehmen 
ist, sei es nun, dass letztere mit einer dauernden Funktionsschädigung 
oder einer vollkommenen Restitutio ad integrum des Akustikus abschliesst. 
Nur so eröffnet sich die Aussicht, in entsprechenden Fällen die Ab- 
hängigkeit des klinischen Verlaufes von dem Verhalten der meningealen 
Veränderungen zweifelsfrei festzulegen. Vielleicht dass es dabei 
gleichzeitig, wenn auch als unbeabsichtigter Nebeneffekt, gelingt, 
den noch immer vergeblich gesuchten oder wenigstens noch nicht 
einwandsfrei festgestellten Erreger der Parotitis, dessen Reinzüchtung 
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aus dem Ductus stenonianus begreiflichen Schwierigkeiten begegnet, zu 
entdecken (Spirochäte?). 


Bei etwaigen Obduktionen müsste endlich dem pathologisch- 
anatomischen Befund an den Meningen, den Akustikus- 
stämmen und dem Labyrinth die erforderliche Aufmerksamkeit 
durch mikroskopische Untersuchungen geschenkt werden, um sowohl 
die Art der dort vorhandenen Veränderungen wie die Wege festzu- 
stellen, die die Infektion zu dem einzelnen dieser Abschnitte ein- 
geschlagen hat. Nicht unwichtig erscheint mir ferner dabei die Unter- 
suchung der Hypophysis, deren Miterkrankung bei der Vorliebe 
dieser Infektion für drüsige Organe (Mund, Bauchspeicheldrüsen, Hoden, 
Ovarien, Mammae, Thyreoidea, Thymus) vielleicht gleichfalls zu er- 
weisen ist. 


Es ist nun keineswegs das erste Mal, dass otologischerseits 
die Ansicht geäussert und begründet wird, die Mumpstaubheit sei 
meningitischer Genese. So hat Ménière jun. «beschränkte 
meningitische Läsionen» als Ursache der Taubheit bei epidemischer 
Parotitis angesehen. Ferner hält Brieger den von ihm beobachteten 
und gleich mitzuteilenden Fall «zwar gerade für keinen absolut einwands- 
freien Beweis für die Richtigkeit der mehrfach angezweifelten Auf- 
fassung Ménières. Er spricht aber s. E. zum mindesten mit grösster 
Wahrscheinlichkeit dafür. dass die Möglichkeit der Vermittelung des 
Mumps durch das Mittelglied einer die Parotitis komplizierenden 
Meningitis vorliegt». 

Der Fall war folgender: 14jähriges Kind erkrankte am 
11. Маі ап doppelseitiger fieberloser Parotitis von 3tägiger Dauer. 
Am 14. Mai heftige Kopfschmerzen und Fieber, dann Besserung bis 
zum 18. Tags darauf von neuem Fieber und heftige Kopfschmerzen, 
hochgradige Pulsverlangsamung, Schwindel und Erbrechen. Am 26. rechts- 
seitige Taubheit, am 1. Juni Schwäche der linken Ober- und Unter- 
extremität. Später Perkussionsempfindlichkeit der ganzen rechten 
Schädelhälfte, Herabsetzung der groben motorischen Kraft an der 
linken ÖOberextremität, Steigerung des linksseitigen Patellarreflexes. 
Nach vorübergehender Besserung des Allgemeinbefindens und der Hör- 
fähigkeit infolge einer Pilokarpinkur, erneute Verschlimmerung mit 
vermehrten Kopfschmerzen, intensiver Perkussionsempfindlichkeit der 
rechten Schädelhälfte und Verschlechterung der Hörfähigkeit. 


Nach Schottmüller kann man nicht zweifeln, «dass es sich 
hier um zwei verschiedene Komplikationen bzw. I,okalisationen im 
Anschluss an die Parotitis gehandelt hat; die Auffassung, dass etwa 
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die Taubheit eine Folge der Meningoencephalitis sei, sei nach Lage 
der Dinge von der Hand zu weisen». Dieses durch keinerlei Gründe 
gestützte Urteil desjenigen Autors, der die Entstehung der Neuritis 
optica wegen der analogen cercbralen Begleiterscheinungen mit 
Wahrscheinlichkcit auf eine basale Meningitis zurückführt, wäre 
kaum zu verstehen, wenn man sich nicht gegenwärtig hielte, dass die 
Lehrbücher der Ohrenheilkunde bis auf den heutigen Tag über die 
Möglichkeit eines derartigen Zusammenhanges so gut wie keine Auskunft 
geben. Nur bei Urbantschitsch finden wir einen Hinweis auf die 
von Brieger ventilierte Frage der meningitischen Genese, ohne dass 
aber auch hier der Verfasser zu dieser Annahme Stellung nimmt, 
Boenninghaus weist sogar das Vorkommen von Meningitis bei 
Mumps bis auf wenige Ausnahmen ganz von der Hand. Die Über- 
zeugung vom Vorhandensein eines derartigen Zusammenhanges, den die 
genannten Autoren, wie beispielsweise Brieger, selbst für ihre eigenen 
Beobachtungen nur mit einer gewissen Reserve glaubten annehmen zu 
können, hatte eben mangels einer dafür tauglichen Nachprüfungsmethode 
noch nirgends festen Fuss fassen können. So ist auch bei einem Autor 
wie Mauthner, der sich die spezielle Besprechung der Erkrankung 
des Nervus octavus bei Parotitis epidemica und deren Ätiologie zum 
Thema gesetzt hat, weder von dem Me&niereschen noch dem 
Briegerschen, noch endlich dem ebenfalls mit cerebralen Kompli- 
kationen verlaufenen Kayserschen Fall und der ihm — wenigstens durch 
die erstgenannten beiden Forscher — gegebenen Deutung überhaupt nur 
die Rede, obwohl Mauthner, wie aus seinem Artikel hervorgeht 
(cfr. seine Zitation Schottmüllers, bei dem die betr. Fälle an- 
geführt und besprochen sind), die betr. Fälle mit Sicherheit bekannt 
gewesen sein müssen. Anscheinend aber infolge seiner m. E. irrtüm- 
lichen Voraussetzung, dass es sich trotz aller dagegen sprechenden 
Gründe bei sämtlichen Fällen parotitischer Affektionen des inneren 
Ohres um toxische Neurititiden handeln müsse, hat er sich kritisch mit 
den erwähnten Beobachtungen nicht auseinandergesetzt.e Und doch 
hätten gerade diese Fälle ihm einen Fingerzeig geben können, dass 
sich seine ätiologischen Forschungen vielleicht doch in einer anderen 
als der von ihm eingeschlagenen Richtung hätten bewegen müssen. 
Bei dem reichen Material an einschlägigen Fällen aber, das gerade 
ihm zur Verfügung zu stehen scheint, ist vielleicht zu hoffen, dass es 
ihm recht bald gelingen wird, die noch ausstehenden Bcweisstücke für 
die Richtigkeit der von mir vertretenen Anschauung beizubringen. 
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Denn bei der Zerstreutheit derartiger Fälle ist nur durch Zusammen- 
arbeiten aller dafür in Frage kommenden Instanzen die baldige end- 
gültige Lösung der ganzen Frage zu erwarten. Darum benutze ich 
ganz besonders gern die Gelegenheit des Naturforscherkongresses, um 
auch alle an dieser Frage mitinteressierten, nicht otologischen Kreise 
um ihre Mithilfe dabei zu bitten! 
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Die Wirkung des Adrenalins auf das Gehörorgan. 


(Vortrag, gehalten in der otolog. Abteilung der Naturforscherversammlung 
in Wien 1913.) 


Von Dr. Rudolf Goldmann in Iglau (Österreich). 


Zum erstenmal wurde ich vor 5 Jahren auf das Adrenalin auf- 
merksam: Damals kam ein 7jähriger Knabe wegen beiderseitiger 
Schwerhörigkeit bis auf ein Meter Flüstersprache in meine Sprech- 
stunde. Ich vermutete adenoide Vegetationen als Ursache des Tuben- 
katarrhs und sprayte zur Erleichterung der Rhinoscopia anterior eine 
verdünnte Adrenalin - Kokainlösung in die Nase. Ich sah zwar keine 
Adenoiden, vermisste sie auch bei der Palpation, dafür aber gab der 
Junge an, jetzt besser zu hören; tatsächlich hatte sich das Gehör bis 
auf 7 Meter Flüstersprache gebessert. Ich erklärte mir die auffallende 
Erscheinung durch die abschwellende Wirkung des Sprays auf die 
Tubenschleimhaut, wodurch der Eintritt der Luft bei den nächsten 
Schluckakten ermöglicht sei. 

Die mir fast entschwundene Beobachtung kam mir wieder in 
Erinnerung gelegentlich der Diskussion über den künstlichen Tuben- 
verschluss nach der Radikaloperation am Otologentag in Hannover: 
Die von V. Urbantschitsch hervorgehobene Tatsache, dass nach 
künstlichem Tubenverschluss oft eine Verschlechterung des Gehörs zu 
beobachten sei, konnte ich mit der in der Diskussion auch geäusserten, 
von mir und sicher auch den meisten von Ihnen gemachten Wahr- 
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nehmung in Einklang bringen, dass auch bei Radikal-Operierten und 
Trommelfelldefekten !) die Luftdusche oft eine deutliche Gehörverbesserung 
zur Folge hat. Um diese Lücke der Theorie des Tubenverschlusses 
und der Wirkung der Luftdusche, die ja bekanntlich anf dem negativen 
Luftdruck in der Paukenhöhle beruht, auszufüllen, suchte und fand ich 
ein neues Erklärungsprinzip in der Wirkung des Adrenalins, die nach 
unseren Erfahrungen nur eine zirkulatorische sein kann. 

Ich prüfte die Wirkung des Adrenalins, in dem ich nach der 
Untersuchung einen Spray einer Adrenalinlösung von 1 auf 20000 in 
beide Nasenhöhlen applizierte..e. Je nach Bedarf kann man die Lösung 
auch in stärkerer Konzentration mit einer katheterartig gekrümmten 
Sonde durch die Nase direkt auf das Tubenostium oder durch den 
Nasenrachenraum ebenfalls in Form des Sprays applizieren. Für letzteren 
Zweck habe ich, um auch bei empfindlichen Patienten rasch zum Ziel 
zu kommen, einen Sprayansatz ?) in Verbindung mit einem Zungen- und 
Gaumensegelspatel anfertigen lassen, den ich Ihnen hier zeige. Der 
Effekt ist meist sofort oder nach Verlauf von wenigen Sekunden da. 
Zugleich mit einer mehr oder minder bedeutenden Ver- 
besserung des Gehörs verschwinden wochen- und monate- 
lang bestehende subjektive Geräusche oder werden be- 
deutend schwächer. 

Diesen Befund konstatierte ich regelmäfsig bei dem Symptomen- 
komplex, den wir als Tubenverschluss bezeichnen, ausgenommen 
natürlich die Fälle, wo ein organisches Hindernis oder Schleimansammlung 
bestand. Dabei bemerkte ich, dass der Adrenalinspray nicht bloss 
denselben Effekt hatte wie die Luftdusche, sondern wiederholt einen 
viel weitgehenderen. Ich konnte nicht bloss die bisweilen beobachtete 
gehörverschlechternde Wirkung des Überdrucks nach der Luft- 
dusche durch Adrenalin sofort aufheben, sondern auch die gehör- 
verbessernde Wirkung noch steigern, selbst wenn ich nach der 
Luftdusche eine Pause von einer viertel bis halben Stunde einsetzte, 
wodurch hinlänglich Zeit gegeben war, einen eventuellen Überdruck 
durch den wiederholten Schluckakt auszugleichen, was ich noch 
durch Vibrationsmassage unterstützte. 

Diese Wirkung konnte ich vor allem in chronischen Fällen 
nachweisen. Eine geringe Wirkung konnte ich allerdings auch bei 





1) Ausgenommen die von Panse charakterisierten Fälle (vgl. die Fuss- 
note auf der nächsten Seite). 
2) Zu haben bei C. Reiner & Lieberknecht, Wien. 
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akuten suppurativen Medien beobachten, eine bedeutende Verbesserung 
aber im Endstadium oder nach Ablauf derselben. 

Eine besondere Stellung nehmen unter den Tubenkatarrhen diejenigen 
ein, wo sich neben verkürzter Knochenleitung Herabsetzung 
des Gehörs, besonders für den oberen Teil der Tonreihe vor- 
findet. Diese Form von Tubenkatarrhen, auf die in den Handbüchern 
meines Wissens gar kein Gewicht gelegt wird, zeigen nicht nur durch 
die Luftdusche, sondern vor allem durch das Adrenalin meist eine 
Besserung der Knochen- und Luftleitung. 

Schon diese von mir wiederholt beobachtete Tatsache legt die An- 
nahme nahe, dass die Wirkung der Luftdusche nicht bloss in der 
Behebung des negativen Druckes (wie z. B. Bezold annimmt) oder 
nach Politzer in der Stosswirkung auf die Gehörknöchelchen beruht. 
Es wäre ja sonst schwer verständlich, wie gerade nur die Empfindlich- 
keit für hohe Töne durch den das ganze Labyrinth gleichmälsig treffenden 
negativen Druck herabgesetzt sein sollte, abgesehen davon, dass derselbe 
für die Verkürzung der Knochenleitung keineswegs als zureichender 
Erklärungsgrund gelten kann. Wir werden vielmehr darauf hingewiesen, 
dass der Tubenkatarrh ohne Vermittlung des Luftdruckes in 
der Paukenhöhle direkt auf die nervösen Endorgane, wahr- 
scheinlich als kollaterale Hyperämie des Labyrinths einwirkt. 


Diese Annahme erklärt auch folgende vorläufig vereinzelte Beobachtung: 
Bei einer 50jährigen Frau konstatierte ich nach einer schweren Media 
suppurativa verkürzte Knochenleitung und fehlende kalorische Erregbar- 
keit des betroffenen Ohres. Nach der Anwendung des Adrenalins war 
bereits am folgenden Tage (ich hatte allerdings keine Gelegenheit, die 
Patientin früher zu sehen) die Erregbarkeit prompt nachweisbar. 


Noch eine zweite Stütze erfährt diese Annahme durch die Tatsache, 
dass der Adrenalinspray in noch höherem Grade wie die Luftdusche 
auch bei grossen Defekten des Trommelfelles, ja selbst mit 
Destruktion der Gehörknöchelchen und bei Radikal- 
operierten, wo der negative Druck gar nicht in Frage kommt '!), 
eine eklatant gehörverbessernde Wirkung zeigt. 


1) Ausgenommen die Fülle, wo nach O. Körner (die eitrigen Er- 
krankungen des Schläfenbeins, Wiesbaden 1899, S. 107) und Panse (Ber. d. 
deutsch. otolog. Ges. Stuttgart 1913, S. 277) „durch das Hinwegziehen eines 
Trommelfellrestes über das runde Fenster eine kleine rudimentäre Pauke 
entsteht. Wird durch Tubenverschluss die Luft in ihr resorbiert, so tritt 
durch mangelnde Ausweichfähigkeit des runden Fensters Schwerhörigkeit ein“. 
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Bei dem Versuche, diese Wirkungen des Adrenalins auf das Gehör 
und subjektive Geräusche zu erklären, könnte man wohl an eine reflek- 
torische Wirkung von der Nasenschleimhaut aus denken. Jedoch lässt 
sich durch Ausschaltung des Adrenalins aus dem Spray und Ersatz 
durch eine physiologische Kochsalzlösung diese Annahme ohne weiteres 
entkräften. | 


Es bleibt uns nur die naheliegende Zuflucht zu der Gefässwirkung 
des Adrenalins auf die Schwellengewebe der Nasenschleimhaut und der 
Tube übrig. Wenn wir für die analoge Wirkung der Luftdusche und 
die allerdings nicht so sichere der Bougierung dasselbe Erklärungs- 
prinzip anwenden wollen, dann kann es nach meiner Ansicht nur die 
vasokonstriktorische Wirkung sein, die auf bestehende 
Stauungszustände in den Gefässen ebenso günstig ein- 
wirkt, wie die massierende Wirkung der Luftdusche und 
der Bougie. Dabei sind wir allerdings gedrängt, zwischen Tube und 
Labyrinth direkte Gefässverbindungen zu postulieren, wie wir sie ja 
zwischen Paukenhöhle und Labyrinth bereits kennen. Dieselben würden 
entweder dem Transport des Adrenalins zum Labyrinth oder aber dem 
Abfluss aus den Labyrinthgefässen gegen den Rachen dienen.?) 


Die oft zauberhafte Wirkung der einmaligen Anwendung des 
Adrenalins findet ihr Analogon in den wunderbaren Effekten dieses 
Mittels bei anderen Prozessen, z. B. beim Asthma bronchiale (Ephraim) 
der Pertussis. Es scheint, dass die stundenlang anhaltende Zusammen- 
ziehung der Gefässe genügend ist, um eine entsprechende Schlaffheit 
der Zirkulation dauernd oder für länger zu beheben. 


In der Literatur habe ich nur eine ganz kurze Erwähnung des 
Adrenalins in diesem Zusammenbange vorgefunden und zwar von Yankauer 
in New York. 


Ich will noch erwähnen, dass ich auch bei der Otosklerose 
Versuche mit Adrenalin angestellt habe. Die dabei erzielte Verbesserung 


1) Dieselbe Ansicht lese ich wenn auch verschleiert zwischen den Zeilen 
bei Gyergyai: „Viel schwerer ist es zu erklären, warum wir bei nicht 
perforiertem Trommelfell oder vor allem bei Trommelfellperforationen bei der 
Tubenerweiterung ein besseres Resultat bezüglich des Gehör- 
vermögens erhalten, wie nach Lufteinblasungen. Bekannt ist es zwar, 
dass bei einer Trommelfellperforation die gewöhnliche Einblasung eine 
Besserung des Gehörs hervorrufen kann. Der Grund ist in beiden Fällen 
wahrscheinlich analog.“ (Ber. d. Vers. d. Otologen 1913 Stuttgart, S. 204, 
der mir erst nach der Naturforscherversammlung in die Hände kam.) 
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hängt wohl in erster Linie mit der günstigen Wirkung auf die ätio- 
logischen Mittelohraffektionen, deren Bedeutung in der letzten Zeit 
u. a. von Neumann wiederholt betont wurde, zusammen. Ob durch 
fortgesetzte Verabreichung des Adrenalins eventuell direkt per tubam 
ein greifbares Resultat in Bezug auf den Knochenprozess zu erzielen 
ist, das will ich in der Folge versuchen. 


Wenn man die Otosklerose als entzündliche oder durch chronische 
Zirkulationsverlangsamung entstandene Ostitis auffasst, dann lässt sich 
vom Adrenalin wohl eine Hemmung der Knochenbildung erwarten. Auf 
die innersekretorische Wirkung des Adrenalins und die bei der von 
Denker mit der Otosklerose in Parallele gesetzten Osteomalazie er- 
zielten günstigen Resultate will ich nur hinweisen. Ermuntert fühle ich 
mich zu diesem Versuche auch durch Beck, der das Adrenalin subkutan 
bei jüngeren Fällen anwendet, ferner durch den Hinweis von Denker 
und Bryant auf die Wirkung des Pituitrins, das ja im wesentlichen 
eine ganz ähnliche pharmakologische Wirkung hat wie das Adrenalin, 
ausserdem durch die Annahme von Hegener, dass die Besserung bei 
Otosklerose durch Massage und ähnliche Malsnahmen auf einer zirkula- 
torischen Wirkung beruhen, wenn ich ihm auch nicht beipflichten kann, 
dass dieselbe nur eine hyperämisierende sei. 


Zum Schlusse will ich die prognostische Bedeutung der Adre- 
nalinprobe betonen: Dort wo wir mit Adrenalin eine auch nur vor- 
übergehende Besserung des Gehörs und der subjektiven Geräusche erzielen, 
muss es uns ein Ansporn sein, aus dieser momentanen Besserung eine 
dauernde zu machen. Die Ursache liegt wohl zumeist in der Nase, 
nicht nur in chronischen Entzündungsprozessen, sondern auch in chronischen 
Hyperämien der Schleimhaut, wie sie im Gefolge von Formanomalien, 
vor allem des Septums, anderseits aber in chronischen Hyperämien des 
Kopfes, wie z. B. bei der Obstipation zu finden sind. Diese zu beseitigen, 
fordert uns die positive Adrenalinprobe direkt auf. Der negative Aus- 
fall wird uns dagegen von Eingriffen zurückhalten, oder uns nach dem 
Eingriff sagen, dass von einem weiteren nichts zu erwarten sei. 
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IX. 


Zur Therapie schlechtheilender Mastoıdwunden 


ım Kindesalter. 
Von Dr. A. Blumenthal in Berlin. 


Während bei Erwachsenen die nach der einfachen Aufmeisselung 
entstandenen Wundhöhlen durchweg ohne dauernde Fistel auszuheilen 
pflegen, erlebt man es bei Kindern bekanntlich hie und da, dass der 
Knochentrichter sich nicht füllt und schliesst. Es ist klar, dass die 
anatomischen Verhältnisse dieser osteomyelitischen Knochenhöhlen im 
Warzenfortsatz überhaupt gewöhnlich anders liegen als bei der gewöhn- 
lichen operativ in Angriff genommenen Osteomyelitis. Denn die Knochen- 
höhle steht fast immer in Verbindung mit der Paukenhöhle. Kommt 
es doch nur verhältnismäfsig selten vor, dass der Warzenfortsatz für 
sich eröffnet wird, ohne dass man den Zugang zur Pauke freilegt. So 
resultiert also in den meisten Fällen nach der Operation eine Wundhöhle, 
die mit einem von Schleimhaut ausgekleideten Hohlraum direkt in Ver- 
bindung steht. Schliesst sich diese Verbindung nicht, dann bleibt die 
Pauke in dauernder Kommunikation mit der Aussenwelt, und die 
persistierende Fistel ist gegeben. Zwei Dinge sind es meiner Ansicht 
nach, die technisch den baldigen Verschluss des Aditus ad antrum am 
besten unterstützen. Erstens darf man den Zugang zur Paukenhöhle 
nicht extrem weit machen, zweitens muss man die Vereinigung der 
Schnittränder der äusseren Hautwunde möglichst beschleunigen. Dass 
ein extrem erweiterter Aditus ad antrum eher offen bleiben kann als 
ein mittelweiter, liegt klar auf der Hand. Über die Beschleunigung 
der Ausheilung der ganzen Wunde habe ich in der Arbeit: Über 
primären Verschluss der Wunde nach Eröffnung des Warzenfortsatzes 
(Deutsche medizinische Wochenschrift 1912, Nr. 3) zuletzt berichtet 
und mache bei dieser Gelegenheit noch besonders darauf aufmerksam, 
dass das Drain im unteren Teile der hier nicht vernähten Wunde nicht 
zu dünn sein soll. Trotz aller dieser Vorsichtsmalsregeln kann man 
es aber erleben, dass auch bei dieser Operations- und Behandlungs- 
methode im Kindesalter die Wunde sich hinten nicht schliesst. Hat 
man von der primären. Naht Gebrauch gemacht, dann ist die Öffnung 
in der Haut natürlich verkleinert, aber innen liegt gleichsam hinter 
einem kleinen Tore ein grosser Raum, der sich nicht verengen will. 
Es ist gewiss ein Trost, dass man den Patienten und sich selbst sagen 
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kann, die Fistel wird später durch einen operativen Eingriff geschlossen. 
Die Passowsche Plastik ist zweifellos ein gutes und in diesen Fällen 
das gegebene Verfahren, aber einmal ist es wieder eine zweite Operation, 
die den Misserfolg der ersten nicht ganz auslöscht, und zweitens kann 
man davon auch erst dann Gebrauch machen, wenn die Wunde hinter 
dem Ohre trocken und die Umgebung reizlos geworden ist. Sonst 
verspricht die Periostplastik und die Naht keinen sicheren Erfolg. 
Insbesondere darf man den Umstand nicht unterschätzen, dass diese 
Ohren oft erst nach Jahresfrist trocken werden. Bis dahin handelt es 
sich also um eine langwierige Behandlung, bei der oft keine Aussicht 
auf ein Ende besteht. So muss denn unser Augenmerk noch mehr 
auf die Prophylaxe gelenkt werden, damit diese Fälle von persistierender 
Fistel geheilt werden, bevor sie eingetreten sind. Was man technisch, 
d. h. durch die Art der Operation und der Behandlung tun kann, ist 
oben bereits gesagt worden. Ebenso habe ich dort angedeutet, dass 
alle diese Malsnahmen versagen können. Die Therapie muss also auf 
anderem Gebiete liegen. Sieht man sich eine solche Höhle an. die 
nicht zum Verschluss kommt, so weisen schon im Anfang der Nach- 
behandlung bestimmte Merkmale darauf hin, dass hier die Heilung 
einen abnormen Verlauf nehmen wird. Das hervorstechendste Symptom 
ist die absolut schlechte Granulationsbildung. Dürftiges blasses schwammiges 
Gewebe beginnt die Knochenfläche zu überdecken. Die Ränder der 
Hautwunden bleiben ebenfalls blass, keine Granulation schiesst hier 
auf und verleiht dem Wundrand die erwänschte blutrote Färbung. 
Die Hautränder, soweit sie nicht zusammengenäht sind, haben nicht die 
geringste Tendenz zusammenzuwachsen, und auf den Wundflächen 
spiegelt sich statt des rahmigen, schön gelben Wundsekrets eine blasse 
seröse Flüssigkeit. Der Aditus ad antrum bleibt weit; denn auf der 
Wand des knöchernen Zugangs wächst das Granulationsgewebe eben- 
sowenig wie anderswo. Aus der Pauke kommt nach wie vor wässriges- 
Sekret, und wenn man auf einen Tag Gaze in die Wunde hineinbringt, 
so kommt sie am nächsten Tage wie mit hellem Schleim oder Fleisch- 
wasser durchsetzt wieder heraus. Weder Höllenstein, noch der scharfe 
Löffel noch andere reizende Medikamente können die Wunde umstimmen. 
Das sind die Fälle, in denen man an technischen Malsnahmen versuchen 
kann, was man will. Es führt nichts zum Ziele. Es bleibt monatelang 
alles, wie es war, und man ist nur froh, wenn endlich eine trocken 
persistierende Fistel als Abschluss erzielt wird. So aussichtslos sich 
diese Art der Behandlung erweist, so gut kann der Erfolg sein, wenn man 
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rechtzeitig den Grund des schlechten Wundverlaufs erkennt und demselben 
Rechnung trägt. Es handelt sich bei vielen dieser Kinder, bei 
denen die Wundheilung einen so schlechten Verlauf nimmt, um das 
Bild der exsudativen Diathese. Was Czerny in seiner Abhandlung 
über die exsudative Diathese im Jahrbuch 61 der Kinderheilkunde über 
die Symptome dieser Krankheit im Respirationstraktus sagt, dass sie 
von den Hals-Nasenärzten oft zu wenig als Ausdruck der speziellen 
Konstitutionsanomalie und zu sehr als lokale Erkrankung angesehen 
würden, das gilt vielleicht auch von den Erscheinungen am Gehörorgan 
und Schläfenbein und speziell von den Heilungsvorgängen bei den 
Mastoidwunden. Es ist wohl nicht zu viel gesagt, dass wir eine ganze 
Reihe von krankhaften hier lokalisierten Veränderungen erst richtig 
behandeln lernen, wenn wir von den Pädiatern das Krankheitsbild der 
exsudativen Diathese im erforderlichen Umfange übernehmen und ver- 
schiedene Erscheinungen von diesem Standpunkt aus ansehen und in 
Angriff nehmen lernen. Es genügt nicht, dass man eine Reihe der 
hierher gehörenden Symptome mit Schwächlichkeit oder Skrofulose zu 
erklären sucht. Eine Menge der Kinder mit exsudativer Diathese macht 
überhaupt garnicht den Eindruck von schwächlichen Kindern, und die- 
jenigen, welche den Eindruck machen, werden mitunter geradezu falsch 
behandelt, wenn man unter der Schwäche die exsudative Diathese ver- 
kennt; denn eine roborierende Diät steht teilweise direkt im Gegensatz 
zur antiexsudativen. Um unter den speziell hier interessierenden Fragen 
nur ein Beispiel herauszugreifen dafür, dass schwächliche Individuen 
absolut nicht dieselben Erscheinungen zu haben brauchen wie Individuen 
mit exsudativer Diathese, so sei daran erinnert, dass bekannterweise bei 
Tuberkulösen die Granulationsbildung oft eine geradezu vorzügliche ist, 
während ich erst als hervorstechendes Symptom bei exsudativer Diatlıese 
die überaus schlechte Granulationsbildung hervorgehoben habe. Es 
soll hier keine Monographie der exsudativen Diathese gegeben werden, 
aber das Krankheitsbild ist für die Otiatrie zu wichtig, als dass man 
stillschweigend an den hauptsächlichsten Erscheinungsformen vorübergehen 
könnte. Das Prinzip der genannten Konstitutionsanomalie besteht in 
der Neigung der Gewebe zur serösen Exsudation, die sich in erster 
Linie an Haut und Schleimhäuten geltend macht. Auf geringe Reize, 
welche sonst keine Reaktion auslösen, antwortet der Organismus mit 
entzündlichen Vorgängen, sei es in Form einer regelrechten Entzündung 
oder in Form einer serösen Exsudation. Dabei ist die Heilungstendenz 
gering, was sich aus der Hartnäckigkeit der Erscheinungen entnehmen 
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lässt. Es erscheint naheliegend, dass im gleichen Sinne auch die 
Resorption also nicht nur das Austreten von innen nach aussen sondern 
auch der Eintritt von aussen nach innen in die Blutbahn, eine andere 
als im normalen Organismus ist. Auf der Haut zeigt sich bei den 
Kindern mit exsudativer Diathese vielfach und andauernd das bunte 
Bild der Ekzeme, die schon im zartesten Säuglingsalter als Gneisbildung 
und Milchschorf, Blepharitis, Urticaria, Prurigo etc. zum Ausbruch 
kommen und später als Ekzem in der Umgebung von Wunden durch 
ihre Hartnäckigkeit hinreichend bekannt sind. Auf den Schleimhäuten 
spielen sich die mannigfaltigsten Katarrhe ab, die, weil durch eine spezifische 
Konstitutionsanomalie entstanden und unterhalten, bei nicht spezifischer 
Therapie die grössten Schwierigkeiten machen. Unter den ersten kommt 
für die vorliegende Frage die ekzematöse Veränderung in der Umgebung 
der Hautwunde nach der Eröffnung des Warzenfortsatzes und im Bereich 
der Ohrmuschel in Betracht, das oft schon beim ersten Verbandwechsel 
voll entwickelt ist; unter den Schleimhautkatarrhen alle diejenigen, 
die für das Entstehen und die Unterhaltung eines Mittelohrkatarrhs und 
einer Otitis media von Bedeutung sind. Nächst den Schleimhautkanälen 
der Nase und ihren Nebenhöhlen ist es in erster Linie die Rachenmandel 
und die Eustachische Röhre. Hier sitzen mit Vorliebe die ewig 
wiederkehrenden Katarrhe, die ihrerseits so oft zum Entstehen der 
Otitis media Veranlassung geben. Bei kleinen Reizen erfolgt sofort eine 
Exsudation in die Gewebe und Resorption aus den Geweben, und sind 
die Katarrhe erst da, so dauern sie vermöge der exsudativen Diathese 
oft eine lange Zeit. Daher ist es begreiflich, dass sie auch nach der 
Adenotomie so oft nicht aufhören. Denn die Neigung zu Katarrhen 
und katarrhalischer Exsudation bleibt bei fortdauernder Diathese bestehen. 
So ist es auch begreiflich, dass die Diathese selbst vermöge häufiger 
und immer wiederkehrender Exsudation und Infektion die Rachenmandel 
erst zur pathologischen Grösse bringt und nach ihrer Entfernung in 
stehengebliebenen Resten leicht ein Rezidiv erzeugt. So ist es erklärlich, 
dass es trotz Adenotomie immer wieder zur Otitis kommt und das 
Mittelohr, wenn es sich einmal entzündet hat, häufig nicht trocken 
werden will und wenn auch nicht durch eitrige, so doch durch schleimig 
seröse Sekretion dem Träger und dem Arzte zur Last fällt. Je länger 
aber die Pauke sezerniert, desto langsamer schliesst sich oft der aditus, 
Aus dem Prinzip der krankhaften Exsudation heraus lässt sich ferner 
erklären, dass das Granulationsgewebe, durch welches übermälsig viel seröse 
Flüssigkeit hindurchtritt, die Neigung zu gesunder Zellproduktion völlig 
verliert und dadurch eine Wundheilung per granulationen unmöglich 
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macht. Man braucht nur die einzelnen Komponenten zusammenzutragen, 
und das Bild der schlechten Wundheilung nach Antrotomie mit der 
dauernd sezernierenden Pauke, der schlechten Granulationsbildung und 
dem hartnäckigen Hautekzem steht einheitlich zusammengefasst da. Es 
kommt also bei diesen Fällen alles auf eine rechtzeitige Diagnose der 
Konstitutionsanomalie an. Sie ergibt sich am leichtesten aus den 
genannten Symptomen auf Haut und Schleimhäuten. Im frühen Säuglings- 
alter spielt auch die Gewichtszunahme nach Czerny für die Diagnose 
eine wichtige Rolle. Er sagt, wenn ein Kind bei milchreicher Brust 
nicht zunimmt oder bei milcharmer Brust zu grosse Gewichtszunahme 
zeigt, die nicht auf Fleischansatz sondern auf Fettansatz beruht, muss man 
immer an die vielfach hereditäre Anomalie der exsudativen Diathese denken. 
Die Krankheit ist erblich und wird im stärkeren Grade vererbt, wenn 
beide Eltern sie hatten, weniger, wenn sie vom Vater als wenn sie von 
der Mutter vererbt wird. Ob vielleicht bei der übermäfsigen Gewichts- 
zunahme nicht nur ein stärkerer Fettansatz, sondern auch eine stärkere 
Flüssigkeitsansammlung in den Geweben eine Rolle spielt, ist wohl 
nicht sicher, erscheint mir aber möglich. Wenn man also aus den 
genannten Symptomen und der Anamnese die Diagnose gestellt hat, 
«lass die schlechte Wundheilung offenbar in dem Bestehen einer exsudativen 
Diathese begründet liegt, kann man nicht schnell genug mit der spezifischen 
Therapie beginnen. Dieselbe liegt ausser Allgemeingesichtspunkten 
betreffend Luft, Licht, Bewegung, in erster Linie in der Ernährung. 
Da Milch keinen guten Einfluss auf die Heilung dieser Kinder hat, muss 
sie gänzlich abgesetzt werden: Diese Veränderung der Ernährung ist bei 
Kindern, die bislang ausschliesslich mit Milch ernährt worden sind, nicht 
so einfach. Bei grösseren Kindern muss sie eine möglichst vegetarische 
sein. Keine Eier, möglichst in der ersten Zeit kein Fleisch, nicht viel 
Süssigkeiten und Fetie, viel rohes Obst, Gemüse, Puddings, Morgens 
Kakao mit Wasser, sonst als Getränk Wasser. Nur wenn diese Vor- 
schriften mit eiserner Strenge durchgeführt werden, kann man sicher auf 
den gewünschten Erfolg rechnen. Allgemeine nicht speziell gegebene 
Regeln haben gar keinen Wert, schon weil sie meistens nicht mit der 
notwendigen Genauigkeit durchgeführt werden. Klimaveränderungen allein 
sind ebenfalls nur von zweifelhaftem Werte. Gibt es doch auch auf dem 
Lande in der besten Luft Kinder mit exsudativer Diathese. Führt man 
aber die Ernährungstherapie genau durch, so kann man hoffen, die 
schlechtheilenden Wunden bald in einen anderen Zustand zu versetzen. 
Czerny sagt: ebensowenig wie die Folgen einer falschen Ernährung 
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sich sofort bemerkbar machen, tun es die Folgen einer richtiggestellten 
Ernährung. Es gibt gewiss viele Fälle, in denen der Umschwung im 
Organismus und daher auch an dem lokalen Krankheitsherd sich nur 
langsam vollzieht, es gibt sicher aber auch Fälle, in denen der Organismus 
ausserordentlich schnell und gut auf die neue Ernährung reagiert. Ich 
habe es gesehen, wie die Mastoidwunde, die das oben geschilderte 
trostlose Aussehen hatte, nach drei bis vier Tagen wie umgewandelt 
war, nachdem vorher nichts genutzt hatte. Die Granulationen, die 
einen so dünnen, blassen schwammigen Belag bildeten, dass man sie 
überhaupt nicht als Granulationsknospen bezeichnen konnte, sprossten 
überall auf wie dunkelrote Erhebungen. Der Aditus ad antrum. der 
nach geringer Verengerung wieder so weit zu werden drohte, wie er 
anfangs bei der Operation angelegt war, wuchs durch gesunde Granulationen 
zusammen. Die Hautränder, die im unteren Teile der ziemlich breit 
offen gelassenen Wunde nicht die geringste Tendenz zur guten Granulierung 
und zur Vereinigung hatten, wuchsen fest zusammen. Bei einem 
anderen Ohre, auf dem sie sich durch eine ganz schwache wenig 
widerstandsfähige oberflächliche Schicht so vereinigt hatten, dass man 
jeden Tag denken konnte, die Schicht bräche wieder auf, verwuchsen sie 
fest miteinander. Das Ekzem der äusseren Haut besserte sich zuschends. 
Das Wundsekret nahm eine andere Beschaffenheit an. War es vorher 
schleimig, fast wässrig gewesen, so wurde es mit der Entwicklung der 
gesunden Granulationen dickflüssiger und bekam die bekannte gelbe 
Färbung. Diese Veränderung konnte nur auf die richtig gestellte 
Ernährung bezogen werden. So führte die richtig eingeschlagene 
Therapie bier zum Ziele, nachdem bis dahin alle anderen Mafsnahmen 
versagt hatten. Immerhin darf man nicht jedes Mal auf solche schnelle 
Wirkung der Diät rechnen und muss auch mit einer langsamen Heilung 
zufrieden sein, wenn sie nur eintritt. Wenn man nun bedenkt, dass in 
diesen Fällen von Otitis media die Entzündung offenbar durch das Bestehen 
der exsudativen Diathese verschlimmert wird, weil die Schleimhäute in diesen 
Organismen anders, d. h. stärker und länger auf die infektiösen Reize 
reagieren, dann ljegt der Schluss nahe. man solle versuchen, dem Eintreten 
einer Mastoiditis durch rechtzeitige Anwendung einer antiexsudativen Diät 
vorzubeugen. Ist ein Teil der Sekretion des Mittelohrs auf Kosten 
der Konstitutionsanonalie zu setzen. dann muss man bis zu einem 
gewissen Grade durch Bekämpfung der Anomalie intern günstig auf 
den Katarrh einwirken können. Ich möchte nicht so weit gehen. 
die Rachenmandel gänzlich als Ausdruck der exsudativen Diathese 
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anzusehen und mich daher um dies lokale Gebilde garnicht, sondern 
nur um die allgemeine Störung zu kümmern. Angenommen, man brächte 
selbst durch eine spezifische Diät die Rachenmandel allmählich zum 
Sehwinden, so geht das doch niemals so schnell, wie durch den kleinen 
operativen Eingriff; und mit jeder Woche, die sie länger besteht 
und auf die Otitis ungünstig einwirkt, wächst die Gefahr einer ein- 
tretenden Mastoiditis. Haben wir es also mit einer Otitis media plus 
Rachenmandel bei einem Kinde mit exsudativer Diathese zu tun, dann 
ist es zweifellos das Rationellste, die Rachenmandel zu entfernen und 
antiexsudativ intern zu behandeln. Vielleicht wird eine Reihe von 
Erscheinungen bei der Otitis media des Kindesalters durch rechtzeitiges 
Erkennen und Behandeln der exsudativen Diathese besser erklärbar und 
tberapeutisch beeinflussbar. Es gehört ja zu den bekannten und öfter 
besprochenen Vorkommnissen, dass die Temperatur plötzlich oder inner- 
halb kurzer Zeit bei der Otitis einen pyämischen Charakter annimmt, 
ohne dass man eine Thrombose oder eine Knochenveränderung nach- 
weisen kann. Dabei handelt es sich nicht selten um ganz leichte 
Otitiden, bei denen das Trommelfell sich ohne besonders schwere 
Symptome langsam vorgewölbt hat, bis es dann zu einer oft nur mälsigen 
Sekretion aus dem Mittelohr kommt. Auf dem deutschen Otologentag 
1913 äusserte sich Scheibe über derartiges pyämisches Fieber folgender- 
malsen. Immer handelte es sich um Kinder, bei denen die Otitis im 
Anschluss an akute Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Influenza) 
aufgetreten war. Das Fieber setzte ziemlich frühzeitig ein und hatte 
ıneist pyämischen Charakter. Das Allgemeinbefinden war verhältnismälsig 
gut. Die lokalen Erscheinungen waren leichter Art. Bei der Operation 
konnte am Sinus keine Veränderung gefunden werden. Nach der Operation 
bestand das Fieber unverändert fort. Weitere Symptome der Sinus- 
phlebitis stellten sich auch später nicht ein, wohl aber, wenigstens in 
einem Teile der Fälle, starke empfindliche Schwellungen der Halslymph- 
drüsen. Der Ausgang war in allen Fällen Heilung. Den gleichen 
Verlauf nahm die Krankheit im letzten Falle, der nicht operiert wurde.. 
Die Deutung ist schwierig. Wahrscheinlich ist das pyämische Fieber 
unabhängig von der Otitis und eine direkte oder indirekte Folge der 
Allgemeinerkrankung. Jedenfalls scheint die Operation in diesen Fällen 
ein allerdings schwer zu vermeidender Kunstfehler zu sein. 

Uffenorde operiert solche Fälle nicht mehr, wenn das Allgemein- 
befinden gut bleibt. Er empfiehlt, auf Rachenmandeln zu achten, deren 
Entzündung der Grund des Fiebers sein könne. 
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Ruttin weist auf das Drüsenfieber und die Möglichkeit lymph- 
adenogener Sepsis durch Erkrankung der Jugularis von Lymphdrüsen aus 
hin. Piffl, Knack, Kümmel und Streit sprechen sich in ähnlichem 
Sinne aus. 

In den obigen Ausführungen wies ich darauf hin, dass es sich 
bei der exsudativen Diathese nicht nur um eine gesteigerte Neigung 
zur Exsudation, sondern auch vermutlich um eine erhöhte Resorption 
handeln dürfte. Dann erklären sich die pyämischen Temperaturen 
selbst bei mittelschweren Otitiden, bei denen weder anatomisch eine 
besondere Veränderung gefunden wird, noch das Befinden besonders 
beeinträchtigt ist. Die Kinder machen oft absolut keinen schweren 
Krankheitseindruck und sind häufig sehr vergnügt. Beobachtet man 
in diesen Fällen sonstige Zeichen einer exsudativen Diathese oder 
ist man aus der Anamnese zu dieser Diagnose berechtigt, dann 
empfiehlt es sich sicher, den Gesamtzustand durch eine antiexsudative 
Diät zu bekämpfen neben sorgfältiger Lokalbehandlung des Ohres. 
Wie die exsudative Diathese der Wundheilung nach Antrotomie grosse 
Schwierigkeiten bereiten kann, kann sie es auch in den Wundhöhlen 
nach Radikaloperation.e Wenn auch die äussere Hautwunde in diesen 
Fällen weniger in Mitleidenschaft gezogen zu werden braucht, weil sie 
primär ganz vernäht wird und die Wundränder sich daher durch eine 
schnelle Vereinigung besser der Einwirkung der Ekzemen entzichen, so 
zeigt sich doch die Austrocknung und Epidermisierung der Höhle 
ausserordentlich erschwert. Dauernd ist sie bei nicht antiexsudativer 
Behandlung von serösem Sekret bedeckt und bei der sorgfältigsten 
lokalen Behandlung gelingt die Ausheilung desselben sehr schwer. Auch 
hier kann man hoffen, bei richtiggestellter Ernährung die Sekretion 
von der Tube her zu beendigen, das Mittelohr auszutrocknen und zur 
Epithelisierung zu bringen. Wenn ich auch weit entfernt bin, aus 
einzelnen Fällen alle Fälle von schlechter Wundheilung im Kindesalter 
nur auf das eine Moment beziehen zu wollen, glaube ich doch, dass 
wir durch Beachtung der Konstitutionsanomalien, darunter besonders der 
exsudativen Diathese, einen grossen Teil der Schwierigkeiten leichter 
überbrücken können. 
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(Aus der kgl. Univ.-Ohrenklinik in Würzburg [Vorstand: 
Hofrat Prof. Dr. Wilh. Kirchner].) 


Blutung aus einem Zweige der Arteria meningea 


media bei Paukenhöhlentuberkulose. 
Von Dr. Karl Kirchner in Würzburg. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Blutungen aus dem Ohre infolge Arrosion von Blutgefässen sind 
in der Literatur schon mehrmals beschrieben worden. Allein folgender 
Fall, welcher in der hiesigen Universitäts-Ohrenklinik behandelt wurde, 
dürfte von Interesse sein, zumal ich in der Literatur nur wenige der- 
artige Beobachtungen erwähnt finde. 


Es handelte sich um einen 34 jährigen Taglöhner, der am 20. Sept. 
1907 in das Juliusspital zu Würzburg wegen doppelseitiger Lungen- 
tuberkulose eingeliefert worden war. Aus der Krankengeschichte, welche 
in liebenswürdiger Weise von Exz. Geheimrat v. Leube der k. Uni- 
versitäts-Ohrenklinik damals überlassen wurde, entnehme ich folgendes: 

Bei seiner Aufnahme gibt Patient an, dass sein Vater an einem 
Magenleiden, seine Mutter an Wassersucht gestorben sei, ebenso starben 
4 Geschwister in jugendlichem Alter, 2 Geschwister leben, sind gesund. 
Patient ist verheiratet, vom Militärdienst wurde er wegen Eingbrüstigkeit 
frei. Bis zum Winter 1906/07 will er niemals ernstlich krank gewesen 
sein. Im Winter 1906/07 bekam er starken Husten und hatte 3 mal 
Blut im Auswurf. Nach 4 Wochen Bettruhe war Patient wieder soweit 
hergestellt, dass er leichtere Arbeiten verrichten konnte. Seit Ende 
September 1907 leidet er an Appetitlosigkeit, Atembeschwerden, sehr 
starkem Husten mit Auswurf. Sein Körpergewicht hat angeblich in 
den letzten 3 Wochen zirka 3 kg abgenommen. Über Schwindel und 
Kopfschmerz hat Patient nicht zu klagen, kein Erbrechen. 

Die Untersuchung ergab eine hochgradige Abmagerung des ganzen 
Körpers, Verkrämmung der Wirbelsäule, Schwellung der supraklavi- 
kulären Drüsen, Dämpfung über beiden Lungen, besonders rechts. Herz- 
töne rein, Puls 100, mittelvoll und kräftig. Im Urin fanden sich 
Spuren von Eiweiss, kein Zucker. 

Am Tage nach seiner Aufnahme, am 21. 9. 07, erfolgte plötzlich 
eine starke Blutung aus dem rechten Ohre, u. zw. 200—300 ccm 
hellrotes Blut. 

Auf Befragen gab Patient an. seit März 1907 auf dem rechten 
Ohr nicht mehr zu hören, im April sei aus dem Ohre Eiter und vor 
3 Wochen Blut gekommen, jedoch sei damals die Blutung nicht stark 
gewesen. Es wurde nun Bettruhe, Morphium, Secale cornut. verordnet. 
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Bei der am 23. 9. 07 stattgefundenen Untersuchung des Ohres 
wurde folgender Befund ermittelt: 

Der rechte Gehörgang war mit eingetrockneten Blutkrusten und 
Eiter angefüllt, das rechte Trommelfell fast vollständig zerstört, am 
Boden des knöchernen Gehörganges, aus der Paukenhöhle kommend 
eine grosse polypöse Granulationswucherung. Da derartige Wucherungen 
bekanntlich häufig mehr oder minder stark bluten, so konnte man eine 
solche als Ursache annehmen. Der Warzentortsatz war weder auf Druck 
empfindlich, noch zeigte er eine periostale Schwellung. Das Gehör- 
vermögen war rechts für Flüstersprache O, laute Sprache wurde auf 
lj m vernommen. Eine genaue Funktionsprüfung konnte leider nicht 
ausgeführt werden, auch musste mit Rücksicht auf den sehr entkräfteten 
Zustand des Patienten von einem operativen Eingriff Abstand ge- 
nommen werden. 

Nachdem einige Tage keine Blutung aus dem rechten Ohre mehr 
eingetreten war, kam es am 29. 9. 07 abermals zu einer, wenn auch 
nur geringen Blutung; in der Nacht vom 9./10. Oktober entleerte sich 
zirka 1 Weinglas hellrotes Blut aus dem rechte Ohre, ebenso am 18. Oktbr. 

Es bestand nun nach den beiden letzten starken Blutungen kein 
Zweifel mehr, dass hier eine Arrosion eines arteriellen Gefässes vorlag, 
die hellrote Farbe des Blutes sprach schon dafür. Durch ausgiebige 
Tamponade stand die Blutung, wenn auch durch die Tuba Eustach. 
noch etwas Blut in den Pharynx gelangte. Am 20. Okt. früh erfolgte 
der Exitus letalis, nachdem 8 Stunden vorher sich nochmals zirka 
1 Weinglas Blut aus Ohr, Mund und Nase entleert hatte. 

Die Sektion ergab, wie intra vitam vorauszusehen war, eine hoch- 
gradige Tuberkulose beider Lungen, an beiden Lungenspitzen Kaverneu- 
bildung mit jauchigem Inhalte Im Larynx fanden sich flache 
Ulzerationen, beide Tonsillen enthielten je einen abgeschlossenen eiterigen 
Herd, ferner zeigten sich Ulzerationen im unteren Teil des Ileums. 
Am Gehirn fanden sich keinerlei tuberkulöse Veränderungen. keine 
Zeichen von Meningitis. 

Schon bei oberflächlicher Betrachtung des herausgenommenen 
Schläfenbeins zeigte sich, dass die Dura des Tegmen tympani von 
einer missfarbenen, erbsengrossen Granulation überragt wurde. in 
welcher Verzweigungen der Arteria meningea media eingeschlossen waren, 
wie aus der Abbildung ersichtlich ist. Beim Abziehen der Dura fand 
man das Tegmen tympani vollständig kariös, mit eiterig zerfallenen 
Massen angefüllt. Mit einer Sonde gelangte man direkt in die Pauken- 
höhle, weitere kariöse Stellen konnte man am Präparat nicht finden. 

Das Labyrinth konnte auf etwaige krankhafte Veränderungen 
nicht untersucht werden, da das Präparat für die Sammlung erhalten 
bleiben sollte. (Abbildung nebenstehend.) 


Überblicken wir nochmals den ganzen Krankheitsverlauf, so sehen 
wir, dass von dem angeblichen Beginn des Öhrenleidens (März 1907) 
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sechsmal mehr oder weniger starke Blutungen aus dem rechten Ohr 
aufgetreten sind u. zw. das erstemal 3 Wochen vor seinem Eintritt ins 
Spital, also ungefähr am 1. 9, die Blutungen wiederholten sich am 


С Ò 





Erklärung der Abbildung. 


a == рига. 
b := Verzweigung (Ast) der Arteria meningea media. 
c -= Arrodierte Stelle. 


21. 9, 29. 9, 10. 10, 18. 10 und am 19. 10 und erfolgten stets 
nach Angabe der Wärterin in kontinuierlichem Strome, ausserdem liess 
die helle Farbe des Blutes den Schluss ziehen, dass es sich neben der 
polvpösen Blutung um eine arterielle Blutung handle. 

Unter den Neubildungen, die zu Ohrenblutungen führen, sind vor 
allem die polypösen Wucherungen und das Granulationsgewebe zu nennen, 
Die Blutung ist oft so stark, dass man sie für eine arterielle halten kann. 

Da die Tuberkulose rasch zu einer ausgedehnten Zerstörung des 
Knochens im Schläfenbeine führt — Schwartze fand in 19 Fällen 
zehnmal vorgeschrittene Lungentuberkulose — so kommt es auch gerade 
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bei dieser Krankheitsform häufig zu einer Arrosion der der Pauken- 
höble benachbarten venösen oder arteriellen Gefässe. Die Diagnose ist 
bei Arrosion eines grösseren Gefässes, wenn wir die Beschaffenheit und 
die Menge des Blutes beobachten, gewöhnlich nicht schwer zu stellen, 


aber dennoch können solche Blutungen täuschen, wie dies die Fälle 
von Benjamin und Heine beweisen. Im Falle Benjamin war die 


Blutung von dunkler Farbe und kam von selbst zum Stillstand, die 
Sekretion ergab ein eingerissenes Aneurysma der Carotis interna. Auch 
in einem Falle von Heine wurde eine Ohrblutung für eine venöse 
gehalten, die Obduktion zeigte einen Defekt in der hinteren Wand der 
Karotis, deren Lnmen durch Verdickung der Wand sehr enge war. 
Wenn wir die arteriellen Blutungen, welche in der Literatur ver- 
öffentlicht sind, näher untersuchen, so drängt sich die Frage auf, 
warum gerade die Karotis-Blutungen verhältnismälsig häufiger beobachtet 
worden sind, während Fälle von Blutungen aus der Arteria meningea 


media bei kariösen Prozessen, besonders bei Tuberkulose weniger häufig 


vorzukommen scheinen. Man muss dies darauf zurückführen, dass das 
Tegmen tympani seltener in den kariösen Prozess einbezogen wird. 
Wie aus Panses Pathologischer Anatomie zu ersehen ist. 
wurde von Grunert die Häufigkeit der Karies an den einzelnen Teilen 
ler Paukenhöhle festgestellt, und zwar sollen in 95°, die Wandungen 
und der Inhalt, in 12,9°/, das Tegmen und 13,9°/, das Promontorinm 
davon betroffen sein. 

Die Wandungen und der Inhalt der Paukenhöhle sind demnach 
am meisten den kariösen Prozessen, wie sie bei Scharlach, Lues und 
besonders bei Tuberkulose vorkommen, ausgesetzt. Vom Paukenboden 
kann nach Panse die Tuberkulose auf die grossen Gefässe übergreifen 
und zu tödlichen Blutungen führen. Meist pflegt die Karotis arrodiert 
zu werden, u. zw. kommt es nach Hegetschweilers Beobachtung 
fast immer zu einem Einriss an der Umbiegungsstelle derselben vom 


vertikalen in den horizontalen Verlauf. Schon Tröltsch machte auf 


die Möglichkeit eines Übergreifens von Mittelohreiterungen auf den 
Karotiskanal aufmerksam. Nach der Ansicht von Gruber ist infolge 
der Gefässverbindung mit der Paukenhöhlenschleimhaut eine Mit- 
erkrankung der Karotis bei eiteriger Entzündung in der Paukenhöble- 
leicht möglich. Ist doch auch, wie von Körner, Urbantschitsch 
und anderen Autoren nachgewiesen wurde, die Knochenwand zwischen 
Paukenhöhlenwand und Karotis nicht nur sehr dünn, sondern öfters 
auch mit Dehiszenzen versehen, die von Zaufal als Bildungshemmungen 
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gedeutet worden sind. Durch diese anatomischen Veränderungen lässt 
sich das häufigere Vorkommen der Karotisblutungen erklären, die fast 
ausnahmslos rasch tödlich verlaufen. 


Was die Therapie bei Ohrblutungen anlangt, so kommt in erster 
Linie die Tamponade des Gehörganges und der Paukenhöhle in Frage. 
Allein bei stärkeren arteriellen Blutungen erreichen wir dadurch keinen 
bleibenden Erfolg; denn das Blut wird selbst bei festem Verschluss 
des Gehörganges seinen Weg durch die Tuba Eustach. in die Nase 
und den Mund nehmen, wir sind also gezwungen operativ vorzugehen. 
Wie Urbantschitsch nachgewiesen hat, wiederholen sich die 
Blutungen nach einiger Zeit infolge Ausbildung des Kollateral-Kreis- 
laufes, es soll daher die Unterbindung der Carotis communis vorgenommen 
werden. Von Heermann, Zeroni und Heine wird empfohlen mit 
der Karotisunterbindung die Totalaufmeisselung des Wearzenfortsatzes 
zu verbinden, um auf diese Weise eine direkte Tamponade ausftihren 
zu können. 


Die Resultate der operativen Eingriffe sind bisher leider nur von 
kurzdauerndem Erfolg gewesen. Jedoch werden auch einige Fälle von 
Heilung nach Unterbindung der Karotis mitgeteilt, so von Broca. 
Jolly, Spencer, May, Schultes. In unserem Falle wäre ein 
operativer Eingriff mit Aussicht auf einigen Erfolg bei dem sehr 
schwächlichen Zustand des Patienten und den weit vorgeschrittenen 
tuberkulösen Zerstörungen an den Lungen zwecklos gewesen. 


Eine Mitbeteiligung der Labyrinthteile, welche zwar in unserem 
Falle nicht nachzuweisen war, findet nach Brieger bei Mittelohr- 
tuberkulose häufig statt. Nach Habermann sollen, wie Panse in 
seiner Pathologie des Ohres erwähnt, bei 16°/, aller Tuberkulösen 
Miterkrankungen des Labyrinthes stattfinden, auch Herzog fand unter 
21 Fällen sechsmal eine Beteiligung der Labyrinthteile.. Von Kümmel 
wurde im Jahre 1906 in den Verhandl. der D, otol. Ges. besonders darauf 
aufmerksam gemacht, dass man bei Labyrintheiterungen die Tuberkulose 
als Ursache mehr wie bisher berücksichtigen müsse, 


Die Tuberkulose des Mittelohres ist in unserem Falle mit grösster 
Wahrscheinlichkeit auf Infektion durch die Tuba Eustach. vom Pharynx 
zurückzuführen. Im Larynx und an den Tonsillen fanden sich eiterige 
tuberkulöse Herde, so dass von diesen Stellen aus leicht die Tuberkel- 
bazillen in die Paukenhöhle gelangen und die bereits seit längerer Zeit 
erkrankte Schleimhaut in Mitleidenschaft ziehen konnten. 
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Eine Erscheinung, die fast immer bei länger andauernden tuber- 
kulösen Mittelohreiterungen auftritt, ist die Fazialis-Lähmung. Nach 
Panse hängt dies mit der ausgesprochenen tiefen Ausbreitung der 
Tuberkulose zusammen und wird begünstigt durch die häufig vorkommende 
Lückenbildung im Fazialiskanal über dem ovalen Fenster. 

Bei den früher beobachteten Fällen von Blutung aus der Arteria 
meningea media bzw. aus einer ihrer Äste handelte es sich in dem 
von Zaufal berichteten Falle um ein Trauma mit Blutung aus dem 
äusseren Gehörgang, veranlasst durch eine Zerreissung eines Astes der 
Arterie. Auch der von Gauthier beschriebene Fall ist auf Ver- 
letzung der Arteria meningea media durch Trauma zurückzuführen. 


Mit unserem Falle, der durch Karies entstanden ist, hat nur der 
von Ward beschriebene Ähnlichkeit. welcher von Hessler (l. c.) aus- 
führlich erwähnt wird. Es handelte sich um ein 16 jjähriges Mädchen, 
das an Ohreiterung erkrankt war, keinerlei Kopferscheinungen zeigte. 
Die Eiterung nahm von Tag zu Tag zu, wurde übelriechend, die 
Weichteile des Ohres begannen nekrotisch zu werden. 6 Wochen nach 
der Aufnahme der Patientin in das London Hospital trat in 2 Absätzeu 
eine kolossale Blutung ein, nach welcher der Tod im Kollaps erfolgte. 
Die Sektion ergab, dass durch die Felsenbeinkaries das Unterkiefer- 
gelenk mit Ausnahme seines Zwischenknorpels zerstört war; über der 
vorderen kariös zerstörten Felsenbeinwand war in der Dura mater 
eine ungefähr zweipfennigstückgrosse Öffnung. Die ganze Oberfläche 
der linken Hirnhemisphäre war bedeckt mit einem grau - bräunlichen 
Exsudat und einer grossen Menge Blut, das aus einem ulzerierten 
Zweige der Arteria meningea media stammte. 

Häufiger sind in der Literatur Blutungen aus der Karotis be- 
schrieben worden. Eine ausführliche Zusammenstellung von 14 tödlich 
endenden Fällen wurde von Hessler veröffentlicht und in neuester Zeit 
erschien noch eine Zusammenstellung von Ohrblutungen von Clement. 
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XI. 


{Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkranke in Heidelberg [Direktor: Professor W. Kümmel|.) 


Beitrag zur Bronchoskopie. 


Von Privatdozent Dr. H. Marx. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel XI und 1 Abbildung im Text. 


Im letzten Jahre hatte ich Gelegenheit einen Fall von Lungen- 
affektion zu beobachten, der in verschiedener Beziehung von Interesse 
ist. Da die bronchoskopische Untersuchung zum Teil Neues bot, sei 
im Folgenden kurz über den Fall berichtet. 


P. W., 49j. Kutscher, wird am 29. August 1912 in die Klinik 
eingewiesen. 

Am 17. Juli, also etwa vor 51/, Wochen, blieb dem Patienten 
beim Geflügelessen ein Stück Knochen im Halse stecken. Es trat 
starker Würgreiz und Schmerz beim Schlucken auf, kein stärkerer 
Husten, kein Erstickungsgefühl. Er ging am selben Abend zum Haus- 
arzt. der eine kleine Wunde im Rachen feststellte. In der Nacht 
nahmen die Beschwerden noch zu, am andern Morgen konnte er auch 
Flässiges nicht mehr hinunterbringen, die Schmerzen wurden sehr stark. 
Es wurde dann vom Spezialarzt eine Ösophagoskopie und Bronchoskopie 
vorgenommen; ein Fremdkörper war nicht nachweisbar. Der Bronchial- 
baum war frei. Die Beschwerden gingen dann nach und nach zurück, 
Husten trat nie auf, ebenso keinerlei Atembeschwerden. Am 1. August 
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nachts bekam Patient plötzlich Erstickungsgefühl und starken Husten- 
anfall; er sprang aus dem Bett, riss das Fenster auf etc. — Beim 
Husten entleerte sich plötzlich ein Mund voll übelriechenden Eiters. Seit 
der Zeit besteht dauernd reichlicher Auswurf, es werden täglich 80 bis 
100 ccın fötides Sputum entleert. Patient kam im allgemeinen herunter, 
nahm an Gewicht ab, fühlte sich schwach etc. 

Früher will Patient immer gesund gewesen sein, Husten war nie 
vorhanden. 

Der Befund bei der Aufnahme war folgender: 

Sehr schlecht genährter Mann von blasser Gesichtsfarbe und schlaffer 
Haut. Temperatur 38,2. — Exspirationsluft so scheusslich fötide, dass 
schon aus der Entfernung der Geruch wahrgenommen wird. 


Thorax bleibt rechts bei der Respiration etwas zurück. Per- 
kutorisch über der rechten Spitze Dämpfung, nach hinten bis zur Spina 
scapulae; kein tympanitischer Beiklang. Normale Verschiebung der 
Lungengrenzen bei der Atmung. Kein Unterschied der Perkussion bei 
Lagewechsel, ebenso Schall bei geöffnetem und geschlossenem Munde 
nicht verschieden. Nach Aushusten perkutorisch keine Veränderung. — 
Auskultatorisch über rechtem ÖOberlappen verschärftes Exspirium und 
einzelne grobblasige Rhonchi. Nach Husten keine Rhonchi mehr. Kein 
amphorisches Atmen. — Über der übrigen Lunge normaler Perkussions- 
und Auskultationsbefund.. — Cor ohne pathologischen Befund. — 
Abdomen ohne Besonderheiten. 

Der Auswurf wird in grosser Masse auf einmal expektoriert. 
Nach einer reichlichen Expektoration tritt für einige Zeit Ruhe ein, 


doch währt dieselbe nie länger als eine Stunde. — Bei horizontaler 
Lage tritt sofort starker Hustenreiz mit Expektoration ein. Patient 
sitzt deshalb immer mehr oder weniger aufrecht im Bett. — Die Menge 


beträgt bis 300 ccm pro die. Im Spuckglas bilden sich drei typische 
Schichten: Oben Schaum, unten bräunliche Ballen, dazwischen mehr 
wässerige, trübe Schicht. —- Mikroskopisch finden sich reichlich elastische 
Fasern und nekrotische Massen. Bakteriologisch im Ausstrich und 
kulturell Streptokokken und Staphylokokken; keine Tuberkelbazillen. — 
Der Geruch ist stark putride, direkt nach der Expektoration am 
stärksten, bei längerem Stehen nimmt der Gestank etwas ab. 


Die Röntgendurchleuchtung und -Aufnahme (Abb. 1, Taf. XI) 
zeigt im rechten Oberlappen einen starken kompakten Schatten, in der 
Umgebung einzelne kleine und schwächere Schatten. Einzelne ver- 
grösserte Hilusdrüsen; übrige Lunge normal. — Kein Fremdkörper- 
schatten nachweisbar. 

Die 1. Bronchoskopie wurde in rechter Seitenlage mit hoch- 
gestellten Fussende des Tisches in Lokalanästhesie vorgenommen. Die 
Trachea ist oben normal; direkt über der Bifurkation findet sich die 
rechte Wand vorgewölbt, so dass hierdurch der Einblick in den rechten 
Bronchus verdeckt wird. Es gelingt ohne Schwierigkeit, das Rohr über 
die Stelle vorzuschiehben und «as Lumen des rechten Hauptbronchus 
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einzustellen. Nach Entfernung des Sekrets mit der Pumpe ist der 
Bronchus bis zu den Endverzweigungen im Unterlappen gut sichtbar 
und zeigt vollständig normale Verhältnisse. Mittellappenbronchus wird 
eingestellt, ebenso normal. Beim Zurückziehen des Rohres wird unter 
starker Verdrängung die Mündung des Oberlappenbronchus eingestellt ; 
dies gelingt gut und man sieht deutlich missfarbene bräunliche, schaumige 
Jauchemassen aus dem Lumen bhervorquellen. Ein Fremdkörper ist 
nicht nachweisbar. Die Sitzung wird abgebrochen, um nach dieser 
vorläufigen Orientierung ein geeignetes Instrumentarium zunächst zu 
verschaffen. — Vorläufige Behandlung mit Terpentineinatmungen und 
zeitweiser tiefer, linker Seitenlage. 


2. September. 2. Bronchoskopie. Die Vorwölbung über dem 
Stammbronchus rechts wie früher; die Schleimhaut erscheint hier samt- 
artig, stark gerötet. Knorpelringe sind nicht zu erkennen. Die Vor- 
wölbung erstreckt sich in den Stammbronchus hinab bis über die Ein- 
mündung des Oberlappenbronchus. Derselbe lässt sich gut einstellen. 
Die Eiterentleerung ist heute geringer. Es wird nun zunächst die 
hierzu etwas an der Spitze abgebogene und mit seitlicher Öffnung ver- 
sehene Speichelpumpe eingeführt und Sekret abgesaugt, doch gelingt . 
dies nur unvollkommen. — Hierauf wird mit einer zu dem Zwecke 
konstruierten biegsamen Fasszange, auf die ich weiter unten noch 
zurückkomme, in den Bronchus eingegangen. Es gelingt dies sehr gut 
unter Kontrolle des Auges. Der Abgang des Bronchus liegt bei 31 cm, 
das Instrument lässt sich ohne jede Schwierigkeit bis 35 cm vorschieben. 
Ein Fremdkörper konnte nicht gefühlt werden, dagegen konnte ich das 
Instrument mit Leichtigkeit hin und her drehen, so dass ich das sichere 
Gefühl hatte, in einem grösseren Hohlraum mich mit der Zange zu 
befinden. Durch mehrmaliges Öffnen und Schliessen der Zange in ver- 
schiedener Lage unter aller Vorsicht wurde noch versucht, vielleicht 
etwas zu fassen, doch kam die Zange stets leer zurück. -- Es wurde 
deshalb der Versuch aufgegeben und mit der Bronchus-Spritze, über 
deren Spitze als Verlängerung ein feiner Gummischlauch gezogen war, 
etwas Jodoformglyzerin in die Oberlappenhöhle eingespritzt. 


Die Röntgendurchleuchtung am 3. September ergab einen 
eindeutigen Befund (Abb. 2, Taf. XI). In dem Schatten im rechten 
Oberlappen zeigt sich ein ca. faustgrosser Hohlraum, der deutlich luft- 
haltig ist; nach unten ist er durch eine horizontale Linie abgegrenzt, 
unter welcher der Schatten am intensivsten ist. Diese Grenzlinie bleibt 
bei Lagewechsel des Patienten stets horizontal, durch Schütteln des 
Oberkörpers lässt sich direkt ein wellenartiges Schwanken beobachten. 
Es ist demnach klar, dass es sich um einen Sekretspiegel handelt. — 
Ein Fremdkörperschatten ist nicht vorhanden. 


Am 4. ‚September 3. Bronchoskopie und Versuch, mit 
dem Löhningschen Gastroskop einen Einblick in den Oberlappen 
zu bekommen. Bei der Einführung des Bronchoskoprohres ist die oben 
beschriebene Vorwölbung zunächst nicht nachweisbar, es findet sich 
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vielmehr anscheinend eine Vertiefung an der Stelle, so dass zunächst 
angenommen wird, dass hier ein Durchbruch stattgefunden hat. Bei 
weiterer Beobachtung während tiefer Respiration zeigt sich, dass die 
Stelle respiratorisch sich stark bewegt, bei Exspiration tritt die Vor- 
wölbung in den Bronchus auf, bei Inspiration dagegen eine -Ausbuchtunz 
der Stelle. Es bewegt sich demnach die dünne Wand respiratorisch 
hin und her. Eine Perforationsstelle ist in derselben nicht sichtbar. — 
Die Einführung des Gastroskops bis zur Mündung des Oberlappenbronchus 
gelingt ohne Schwierigkeiten, doch ist es nicht möglich, hierdurch einen 
besseren Einblick zu bekommen; es ist stets nur eine kleine Partie 
scharf zu sehen, der übrige Teil des Bildes ist verschwommen dunkelrot. 
ohne dass Einzelheiten zu erkennen sind. Ein Fremdkörper ist 
nicht sichtbar. 

Dem Befunde nach war es klar, dass von einem weiteren broncho- 
skopischen Eingriff nichts zu erhoffen war, es wurde deshalb dem 
Patienten ein operativer Eingriff von aussen vorgeschlagen. Der Patient. 
dem es in den letzten Tagen subjektiv besser ging, konnte sich vorerst 


nicht zu einem solchen entschliessen. — Auf Terpentineinatmungen, 
regelmälsige Entleerung durch Husten in geeigneter Lage ging der 
Auswurf zunächst etwas zurück, ebenso nahm der Fötor ab. -— Mit 


dem Röntgenschirm war jedoch stets die mehr oder weniger gefüllte 
Höhle im Oberlappen nachweisbar. Am 11. September zeigte sich 
Zunahme der Infiltration der Umgebung und auch peribronchitische 
Veränderungen im Unterlappen. Das Sputum wurde wieder stärker 
fötid, der Allgemeinzustand schlechter. Am 13. September willigte 
Patient in den operativen Eingriff ein. Derselbe wurde zweizeitig von 
Privatdozent Dr. Hirschel in der Chirurg. Klinik vor- 
genommen. 

19. September. 1. Operation. Lokalanästhesie. Nach Bildung 
eines Haut-Muskellappens vorne rechts und Heraufschlagen desselben 
nach oben wird von der 2. und 3. Rippe ein Stück in der Ausdehnung 
уоп 8—10 cm vom Sternalansatze an reseziert. Die Pleura ist äusserst 
zart und dünn und reisst an einer Stelle ein. Die Lunge wird durch 
Katgutnähte an der Pleura parietalis fixiert, was schwierig ist, da die 
Pleura sehr leicht einreisst. — Muskel- und Hautnaht. 

27. September. 2. Operation. Nach Ablösung des Weichteil- 
lappers tritt an Stelle der freiliegenden Lunge resp. Pleura reichlich 
schmutzigfarbener Eiter zutage, von dem typischen fötiden Geruch, wie 
der Auswurf des Patienten. — Die Lunge ist fest adhärent, eine Fistel 
in derselben ist nicht zu sehen. Es wird nach verschiedenen Richtungen 
punktiert, ohne dass man auf weiteren Eiter kommt. Ein Fremdkörper 
ist nicht nachweisbar. — Drainage. Verband. Weiterer Verlauf sehr 
gut, die Menge des Auswurfs nimmt rasch ab und sistiert bald ganz. 
ebenso die Sekretion der Wundhöhle.. Am 1. Oktober wird die Wunde 
durch Sekundärnaht geschlossen. Patient erholt sich sehr rasch und 
blüht auf. Am 1. XI. wird er beschwerdefrei entlassen, eine vorher vor- 
genommene Durchleuchtung ergibt vollständige Aufbellung des Oberlappens. 
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Mitte Juli 1913 teilt der Patient auf Жар ШЕ brieflich mit, dass 
keinerlei Beschwerden mehr aufgetreten sind und er vollständig gesund ist. 

Die Deutung des Falles stösst auf keine Schwierigkeiten: Wir 
haben es mit einem Fall von putridem Lungenabszess resp. 
Lungengangrän zu tun. — Die Frage ist nur, ob diese Affektion 
auf einenaspiriertenFremdkörper zurückzuführen ist. Ich glaube, 
man wird diese Frage mit grösster Wahrscheinlichkeit bejahen dürfen. 

Lungenabszesse können auf drei Wegen zustande kommen (Quinke): 
1. Am häufigsten entwickeln sie sich um «aspirierte Fremdkörper, 
teils infolge des mechanischen, viel mehr aber unter dem Einfluss des 
chemischen und bakteriellen Reizes». Ausser den grösseren «Fremd- 
körpern» im gewöhnlichen Sinn kommen auch feinste, ınanchmal nur 
mikroskopisch nachweisbare Partikel in Betracht. Die letzteren werden 
wohl aber nur in einer Lunge, deren vitale Energie geschwächt ist, 
sei es durch lokale vorher bestehende Lungenerkrankung, sei es durch 
Allgemeinerkrankung des Körpers, zur Abszessbildung führen. —- 2, Der 
zweite Weg, auf dem die Eitererreger in die Lunge gelangen, ist die 
Blutbahn. — Embolische Abszesse bei Sinusphlebitis, Pucrperalsepsis etc. 
— 3. Endlich kann die Eiterung von der Nachbarschaft auf die Lunge 
sich fortsetzen, durch Vermittlung der Lymphgefässe oder direkt, z. B. 
bei I,eberabszessen. | 

Der 2. und 3. Infektionsmodus ist in unserem Falle auszuschliessen, 
tür den 1. spricht alles; es erübrigt sich deshalb eine eingehende 
Begründung. | 

Auch die Tatsache, dass kein Fremdkörper gefunden wurde, spricht 
nicht dagegen. Es ist sehr wohl möglich, dass der Fremdkörper auf 
dem Wege der Bronchien und Trachea herausbefördert wurde, vielleicht 
schon bei der ersten starken Expektoration in der Nacht des 1. August; 
weiter ist auch nicht auszuschliessen, dass ein kleiner Fremdkörper bei 
dem Durchbruch des Abszesses nach aussen nach der ersten Operation 
entfernt wurde und endlich ist auch denkbar, dass er in der putriden 
Höhle zerstört worden ist. 

Der mitgeteilte Fall ist in zweierlei Beziehung von besonderem 
Interesse, worauf noch etwas näher eingegangen werden soll. 

Einmal stellt er einen Beitrag zur Bronchoskopie bei Lungen- 
gangrän dar. 

In der Literatur finden sich nur wenige Mitteilungen von broncho- 
skopischen Befunden bei Lungengangrän. 

H. v. Schroetter teilt ausführlich einen Fall mit. Er konnte 
bronchoskopisch feststellen, dass aus einem oberen dorsalen Aste des 
Unterlappenbronchus das stark fötide Sekret kam. Die nach vorher- 
gegangener Punktion vorgenommene Thorakotomie entleerte ca. 400 ccm 
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fötiden Eiters. Der Patient, der Diabetiker war, wurde nach 6 Wochen 
als geheilt entlassen. — Nach 10 Monaten traten wieder Symptome 
auf. — Für einen Fremdkörper waren keine Anhaltspunkte vorhanden. 

E. Meyer konnte bei einem Fremdkörper-Fall bronchoskopisch 
eine ausgedehnte Gangrän feststellen. Beim Vorschieben des Rohres 
kamen aus allen Bronchialästen jauchige Massen. Bei der Autopsie fand 
sich diffuse Lungengangrän. | 

Fälle von Lungenabszess infolge Fremdkörper-Aspiration sind ferner 
von Spiess, v. Eicken, Dreyfuss mitgeteilt. In dem bekannten 
Falle von Hofmeister wurde ein Hemdenknopf in einem Lungenabszess 
durch Pneumotomie entfernt, wobei durch das Bronchoskop der Weg 
zum Fremdkörper gewiesen wurde. 

In unserem Falle war die Bronchoskopie in erster Linie von Wichtig- 
keit für die genaue Lokalisation des Lungenherdes; es konnte 
mit absoluter Sicherheit festgestellt werden, dass die Jauche nur aus dem 
rechten Oberlappenbronchus herausfloss und der übrige Bronchialbaum 
frei war. Diese Feststellung war verhältnismäfsig sehr leicht, das ab- 
fliessende Sekret störte nur wenig. Es ist dies wohl darauf zurück- 
zuführen, dass die Untersuchung am liegenden Patienten mit Tieflegung 
des Oberkörpers auf schrägem Tische vorgenommen wurde. Bei einer 
Bronchoskopie in sitzender Stellung wäre die Untersuchung sicher viel 
schwieriger gewesen. — In dem Falle v. Schroetter führte auch 
erst die Untersuchung in liegender Stellung zum Ziele, nachdem die 
vorhergegangenen Untersuchungen in sitzender Stellung keinen klaren 
Einblick gegeben hatten. Starck hat zuerst auf die Vorteile des 
schrägen Tisches für derartige Fälle hingewiesen. 

Weiter konnte durch die Bronchoskopie in dem Falle die Art 
der Lungenveränderung sicher festgestellt werden. Der Befund 
der Perkussion und Auskultation liess keinerlei weitere Schlüsse zu. 
Die für einen grossen mit den Bronchien kommunizierenden Hohlraum 
charakteristischen Schallwechsel — Wintrich, Gerhardt, Fried- 
reich — waren nicht vorhanden, ebenso war durch die Expektoration 
eine Veränderlichkeit der akustischen Zeichen nicht nachweisbar. Dieses 
Versagen der physikalischen Untersuchungsmethode ist nichts Seltenes. 
Gottstein, Quinke-Garre u. andere berichten hierüber und Schultze 
hat schon 1891 einen Fall mit Sektionsbefund mitgeteilt, bei dem 
umgekehrt eine nicht vorhandene Lungengangrän mit grosser Höhle 
nach dem Perkussionsbefund fälschlich diagnostiziert war. — Auch die 
röntgenologische Untersuchung liess anfangs keine sicheren 
Schlüsse zu (Abb. 1, Taf. X), wenn sie auch später allerdings einen 
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ganz eindeutigen Befund gab. — Die Tatsache, dass ein grosser 
Hohlraum sich im rechten Oberlappen befand, wurde zuerst auf 
bronchoskopischem Wege festgestellt. Mit Sicherheit konnte 
nach dem Einführen des Instrumentes ein solches diagnostiziert werden. 
Die Möglichkeit, das Instrument ohne jeden Widerstand weit vor- 
zuschieben und den Schnabel hin und her zu drehen, konnte nur durch 
die Annahme einer freien Höhle erklärt werden. 

Eine weitere Röntgendurchleuchtung zeigte nun den Hohlraum auch 
vollständig deutlich. Vorher war bei der bronchoskopischen Untersuchung 
etwas Jodoformglyzerin eingespritzt worden. Es ist wohl möglich, dass 
dadurch der Schatten des Sekrets so deutlich sichtbar geworden ist. 
Killian machte auf die Zweckmälsigkeit der Injektion von Substanzen, 
die sich im Photogramm deutlich markieren, aufmerksam, auch 
Schroetter erwähnt, dass er in einem ähnlichen Falle daran dachte, 
Dermatolglyzerin zu injizieren, es aber unterliess, da durch Hustenstösse 
die Masse expektoriert oder auch in einen anderen Bronchus gelangen 
könnte. — Dass auch ohne Injektion von derartigen Massen Hohl- 
räume in der Lunge, die teilweise mit Sekret gefüllt sind, sich sehr 
deutlich im Röntgenbild markieren können, zeigen die Beobachtungen 
anderer Autoren. Quinke-Garre, Sauerbruch u. andere geben die 
Reproduktionen von derartigen, sehr schönen Röntgenogrammen wieder. 

Endlich ist an dem bronchoskopischen Befund noch von Wichtigkeit 
die Feststellung der starken Vorwölbung derBronchialwand 
in den linken Hauptbronchus. Bei einer Lungengangrän ist ein der- 
artiger Befund bis jetzt noch nicht erhoben worden. Ein fast analoges 
Bild gibt Schroetter in Fig. 8 und.10 seines Buches wieder von 
Fällen von zirkumskripten Aortenaneurysmen, wobei das Lumen des 
linken Bronchus durch die ödematös geschwellte und «abgehobene, sich 
retrahierende» Schleimhaut verlegt war. In unserem Falle war die 
Vorwölbung dunkelrot, samtartig ohne Andeutung von Knorpelringen: 
mit dem Rohre liess sie sich leicht zurückdrängen, ohne dass ein 
geringster Widerstand überwunden zu werden brauchte. Sehr eigen- 
artig war das Bild bei der 2. Untersuchung, wo bei der In- und 
Exspiration eine Ein- resp. Ausstülpung der Wand beobachtet wurde, 
dieselbe also mit der Atmung hin- und herflatterte.e. Der Befund ist 
wohl so zu erklären, dass an dieser Stelle eine hochgradige Verdünnung 
durch Einschmelzung des Gewebes’ von aussen stattgefunden hatte und 
dass direkt hinter dieser verdünnten Wand ein Hohlraum sich fand, der 
bei der ersten Untersuchung Flüssigkeit, bei der zweiten Luft enthielt. — 
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Die Beobachtung zeigt jedenfalls den Wert der Bronchoskopie 
bei Fällen von Lungengangrän. — Im vorliegenden Falle war 
durch dieselbe möglich — um es nochmals kurz zusammenzufassen — 
1. die Feststellung, dass der Gangränherd zirkumskript im rechten 
Oberlappen sich fand, während die übrige Lunge frei war, 2. dass ein 
grosser mit dem Oberlappenbronchus frei kommunizierender Hohlraum 
vorhanden war und endlich, dass die trennende Wand zwischen diesem. 
Hohlraum und dem linken Stammbronchus hochgradigst verdünut war. 

Durch diese Feststellungen war der Therapie ein bestimmter Weg 
gegeben: Der Fall eignete sich gut für die Pneumotomie. — Die 
Brouchoskopie bei derselben als Hilfsmittel in Anwendung zu bringen, 
wie es Hofmeister 1904 zum erstenmal getan hatte, erschien 
unnötig, da der Herd genau lokalisiert werden konnte und ferner so 


gross war, dass ein Verfehlen nicht gut möglich war. Da der Eingriff 


in Lokalanästhesie vorgenommen wurde, wäre ausserdem die Broncho- 
skopie dabei eine unangenehme Komplikation für den Patienten gewesen. 
Der Ausgang des Falles zeigte, dass der therapeutisch eingeschlagene 
Weg der richtige war. 

Weiter ist der Fall von Interesse dadurch, dass er uns vor die Auf- 
gabe stellte, einen Fremdkörper im Oberlappenbronchus zu suchen und 
eventuell zu extrahieren. — Der Patient gab mit Sicherheit an. dass 
ihm ein Knochenstückchen im Halse stecken geblieben. Die am andern 
Tage vorgenommene Bronchoskopie ergab normale Verhältnisse, ein Fremd- 
körper wurde nicht gesichtet. 14 Tage später treten plötzlich hochgradige 
Lungenerscheinungen bei dem vorher ganz gesunden Mann auf. er 
expektoriert nach vorübergehendem Erstickungsgefühl einen Mund voll 
stinkenden Eiters. Seitdem bleiben die Symptome der Lungengangrän 
bestehen. — Diese Krankengeschichte ist so typisch, dass mit Sicherheit 
ein Lungenfremdkörper angenommen wurde. Nach dem bronchoskopischen 
Befunde musste derselbe seinen Sitz im rechten Oberlappen haben. 

Die Lokalisation eines Fremdkörpers im Oberlappenbronchus ist 
ausserordentlich selten. Es liegen nur wenig derartige Beobachtungen vor. 

Die erste Bronchoskopie eines solchen Falles wurde von Kümmel 
im Jahre 1901 vorgenommen. Gottstein berichtet ausführlich über 
den Fall. Ein Fremdkörper kam bei der Bronchoskopie nicht zu 
Gesicht. Im Röntgenbild (Tafel III, Fig. 1) ist der Fremdkörper — 
eine metallene Schraube — an einer Stelle sichtbar, die genau dem 
Oberlappenbronchus entspricht. Bei dem Versuch, den Fremdkörper 
durch Thorakotomie zu entfernen, kam Patient ad exitum. — Autopsie 
konnte nicht vorgenommen werden. 
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Wild teilt einen Fall von Killian mit. 


Ein aspiriertes Knochenstück war in «Killianscher Stellung» mit 
dem Kehlkopfspiegel im rechten Hauptbronchus zu sehen. Bei der 
darauf vorgenommenen Bronchoskopie im Sitzen war der Einblick sehr 
gestört durch herabfliessenden Speichel und Schleim. «Trotzdem sah man 
den Fremdkörper aus dem rechten Oberlappenbronchus zeitweilig her- 
vorragen, besonders beim Husten, bei tiefer Inspiration verschwand er 
wieder». Später war er nicht mehr am alten Platze sichtbar, die 
Sitzung wurde abgebrochen. Bei späterer Bronchoskopie wurde der Fremd- 
körper im Unterlappenbronchus entdeckt und nach Tracheotomie entfernt. 


In einem Falle von Hinsberg wurde ein Pflaumenkern, der im 
rechten Hauptbronchus mit der Zange gefasst war, bei der Extraktion 
an der Glottis abgestreift und in den linken Oberlappenbronchus aspiriert. 
Es war weder mit Zange noch Haken möglich den Kern zu fassen. 
Die Patientin kam 24 Stunden nach dem ersten Extraktionsversuch ad 
exitum. Bei der Autopsie fand sich eine hochgradige Schrumpfung der 
linken Lunge, so dass dieselbe vollständig funktionsuntüchtig war. — 
Im linken Oberlappenbronchus, der vom Hauptbronchus ungefähr recht- 
winklig nach oben verlief, lag fest eingekeilt der Pflaumenkern, 5 mm 
weit in den Hauptbronchus hineinragend. 


Endlich zitiert noch Mann einen Fall von Guisez. «Erst 14 
-~ Tage nach dem Unfall suchte eine Dame den Arzt auf. Mit oberer 
Bronchoskopie in Narkose Kern aus dem rechten Oberlappenbronchus 
entfernt». (?) Etwas Genaues über diesen Fall konnte ich nicht finden. 

In unserem Falle wurde versucht, einen Einblick in die Tiefe des 
Bronchus zu bekommen, doch war dies nicht möglich. Der Versuch 
mit einem kleinen Planspiegelchen ein Lumenbild einzustellen, 
wie es Killian ausgeführt, wurde nicht unternommen, da der Spiegel 
sofort von dem massenhaften Sekret beschmutzt worden wäre und es 
deshalb aussichtslos erschien. Nach dem Vorschlage von Brünings 
wurde dann ein Versuch mit dem Löhningschen Gastroskop 
gemacht. Die Einführung durch das Bronchoskoprohr und die Ein- 
stellung des Oberlappenbronchus gelang ohne Schwierigkeiten, der Ab- 
gang des Bronchus war klar zu sehen, doch gelang ein Einblick in 
die Tiefe nicht, da hier das Bild vollständig verschwommen und nur 
eine feuchtglänzende, rote Masse sichtbar war. — Es wurde dann 
noch in Erwägung gezogen die Tracheotomie zu machen, um durch 
untere Bronchoskopie näher an das Bronchus heranzukommen; es wurde 
jedoch hiervon abgesehen, da nicht zu erwarten war, dass so viel 
gewonnen würde und bei der massenhaften Sekretion die Wunde sicher 
dauernd mit putriden Stoffen überschwemmt worden wäre, was nicht 
unbedenklich erschien. 

7* 
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Da es mit den gebräuchlichen Fremdkörperinstrumenten unmöglich 
ist, in den Oberlappenbronchus einzudringen, um den dort vermuteten 
Fremdkörper zu extrahieren, liess ich mir eine Fasszange zu dem Zwecke 
konstruieren. Dieselbe musste derart gebaut sein, dass sie sowohl durch 


даѕ сегайе Вгоп- die Zange sich an dem Sporn des 
choskoprohr С Ф, Oberlappenbronchus beim Heraus- 
durchgeführt À ziehen festhaken kann. 

werden, als ` Die Einführung der Zange in 
auch in den den Oberlappenbronchus gelang bei 
nahezu recht- dem Patienten spielend. Hierbei 


winklig ab- 
gehenden Ober- 
lappenbronchus 
eingeführt und, 
was sehr wich- 
tig, auch ohne 
Gefahr der Nebenverletzung 
wieder herausgezogen werden 
konnte. Die vun der Firma 
Wilh.Walb Nachf., Heidelberg. 
hergestellte Zange wird diesen 
Ansprüchen, wie ich glaube, 
vollständig gerecht (Textfigur). 
Das Führungsrohr ist in einer Ausdehnung von 
4 cm im obersten Teile leicht biegsam, dadurch {, 
dass es hier in eine Drahtspirale übergeht, analog 

der bekannten Moritz Schmidtschen Kehl- 

kopfzange. Es weicht so jedem Widerstande 

leicht aus und hat doch die Neigung wieder in 

die ursprüngliche Form zurückzugehen. Der 

Führungsdraht ist im obersten Abschnitt ein 

Kupferdraht, der leicht jede Richtung annimmt. & 


wurde die Höhle im Oberlappen, wie 
oben auseinander- 
gesetzt, festgestellt 
und damit war die 
bronchoskopische 
Behandlung beendet. 

Ich habe mich 
weiter von der 
Brauchbarkeit der 









Die Fasszange selbst ist ähnlich wie die 
Eickensche Nadelzange geformt, nur sind die == 
Branchen etwas länger und nicht im rechten, ш 
sondern etwas im stumpfen Winkel angesetzt. о 

H 
Durch diese Bauart wird es ausgeschlossen, dass 


Die Branchen sind in dem Original nicht gleichsinnig wie in der Figur, 
sondern entgegengesetzt dem Griffe gerichtet. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE ETC., BD. 70. Tafel XI. 
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Zange durch Versuche an der Leiche, die ich im pathologischen 
Institute vornehmen konnte, überzeugen können. Es gelang stets sehr leicht 
sie einzuführen; ja selbst ohne dass man die Mündungsstelle des Bronchus 
zu Gesicht bekam, konnte ich stets den Bronchus finden, wenn ich sie 
im Hauptbronchus mit den Branchen nach lateral langsam vorschob, 
sie glitt dann stets von selbst in den Bronchus. Man ist erstaunt, 
dass man sie in demselben noch ziemlich weit vorschieben kann ohne 
grossen Widerstand. Es wurde nun der Bronchialbaum nach Eröffnung 
des Thorax von vorn präpariert und eröffnet, wobei wir uns stets von 
der richtigen Lage der Zange überzeugten. In einem Falle konnte ich 
eine Röntgenaufnahme einer Leiche mit liegender Zange machen. man 
sieht sie an der typischen Stelle in der Höhe der 5. Rippe. 


Endlich habe ich mich auch bei einem geeigneten Falle — d. h. 
einem Mann, der zu Kurszwecken sich bronchoskopieren lässt — von 
der leichten Einführbarkeit der Zange überzeugen können. 

Nach allem glaube ich, dass die Zange für ihre Zwecke geeignet 
ist und dass es möglich sein wird, it ihr einen Fremdkörper aus dem 
bisher unerreichbaren Versteck des Oberlappenbronchus herauszuholen. 


Literatur. 


Brünings, Die direkte Laryngoskopie, Bronchoskopie etc. Wiesbaden 1909, 
S. 275. 
Dreyfuss, Deutsche med. Woch. 1905, S. 1521. 
von Eicken, Beiträge zur klin. Chirurgie, Bd. 34. 
Gottstein, Mitteil. aus den (irenzgebieten d. Med. u. Chir. Suppl. 3, 1907. 
Killian, Verbandl. der südd. Laryng. Ges. 1905. S. 139. 
Mann, Tracheo-Bronchoskopie. Handbuch der spez. Chir. des Ohres etc. 
IV. Bd., S. 555. 
Meyer, Berl. klin. Woch. 1907, S. 1187. 
Quinke u. Garré, Lungenchirurgie, Jena 1912, VI. Kap. 
Sauerbruch, Chirurgie d. Thorax u. Münch. med. Woch. 1913. 
Schefold (Hofmeister), Beiträge zur klin. Chirurgie 1904, S. 767. 
von Schroetter, Med. Klinik 05, S. 22. 
Klinik d. Bronchoskopie, Jena 1906, S. 214, 223. 
Schultze, Zentralbl. für klin. Med. 1891, Nr. 29. 
Spiess, Münchener med. Woch. 1901, Nr. 13. 
Starck, Verhandl. d. südd. Laryng. Ges. 1905, S. 139 
Wild, Archiv f. Laryngologie Bd. 11, S. 199. 


102 F. R. Nager: Zur Kenntnis der Influenzataubheit. 
XII. 


(Aus dem Laboratorium der Zürcher otolaryngologischen 
Poliklinik [unter Leitung von Priv.-Doz. Dr. Nager]. 


Zur Kenntnis der Influenzataubheit. 
Von Privatdozert Dr. F. R. Nager in Zürich. 
Mit 4 Abbildungen auf Tafel XII/XIL. 


Wenn auch die Otitis media zu den häufigsten Komplikationen 
der Influenza gehört, so sind die Fälle von bleibender Ertaubung 
darnach doch ziemlich selten. Es ist dies auffallend, nachdem gerade 
diese Form der Mittelohrentzündung zu den schweren gerechnet wird. 
Durch zahlreiche Erfahrungen und Zusammenstellungen in der aus- 


gedehnten Literatur, wie sie nach der grossen Epidemie von 1890/91 
und ihren Nachschüben entstand, ist das Krankheitsbild der Influenza- 


otitis in klinischer, bakteriologischer und therapeutischer Hinsicht genau 
charakterisiert und allseitig bekannt (35). 


Eine Ertaubung kann in® Verlaufe dieser Ohrentzündung auf 
zwei Wegen eintreten, einmal durch das direkte Übergreifen einer be- 
sonders intensiven Entzündung des Mittelohrs auf das innere Ohr, oder 
aber durch primäre Erkrankung des schallempfindenden Apparates, des 
Labyrinths und des Hörnervs. Diese besondere Gruppe der Ertaubung, 
wobei das Mittelohr gar nicht oder nur ganz nebensächlich ergriffen 
ist, soll Gegenstand der vorliegenden Studie sein. 

In unseren modernen Lehrbüchern (Bezold, Körner, Politzer, 
Alexander etc.) ist diese spezielle Form der Influenzaotitis besonders 
hervorgehoben: als Ursache wird dafür eine primäre Labyrinthitis, 
Neuritis oder Neurolabyrinthitis angenommen, 

Bei der Durchsicht der Literatur konnten folgende einschlägige 
Beobachtungen aufgefunden werden. 

Moos (1) erwähnt folgende 2 Fälle: a) Influenzalabyrinthaffektion 
bei einem 50jährigen Patienten, der mit «exquisitem Morbus Menieri» 
erkrankte, und bei dem wahrscheinlich eine Blutung des Labyrinths 
bestand. b) 25jähriger Patient, der während einer Influenza ohne 
Schwindel das Gehör vollständig verlor und gleichzeitig eine hämor- 
rhagische Trommelfellruptur aufwies. Dahin gehören ferner die Beob- 
achtungen von Sarez de Mendoza: Taubstummheit. nach Grippe 
und Barbera. (2): Polyneuritis acustica und optica. In der Zu- 
sammenstellung von 35 Fällen von Influenzaotitiden aus der Haber- 
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mannschen Klinik erwähnt Barnick (3) einen Kranken, bei dem 
zuerst eine sehr starke Gchörsabnahme bis zur vollkommenen Taub- 
heit eintrat und erst später, nur während 6 Tagen ein Ausfluss 
bestand. Die Taubheit war eine bleibende. Jansen (3a) beschreibt 
einen Fall von Labyrinthitis mit Durchbruch der Eiterung aus dem 
Labyrinth in die hintere Schädelgrube und mit Bildung eines tiefen 
Extraduralabszesses. Es war auch eine Fistel am Wulst des lateralen 
Bogenganges festzustellen. Jansen ist geneigt, nach Verlauf und 
Befund in diesem Falle eine primäre Erkrankung des inneren Ohres 
‚anzunehmen, welche sekundär sowohl ins Mittelohr, wie auch in 
die hintere Schädelgrube ausgebrochen ist. Die Beobachtungen von 
Lanunois (4), Gradenigo (5), Sinigar (6), Sugar (7) sind be- 
reits in dieser Zeitschrift von Wittmaack (8) eingehend angeführt. 
-so dass ich darauf verweisen darf: sie wurden von W. als Fälle von 
Intluenzaneuritis des Hörnervs gedeutet. Habermann (9) hebt her- 
vor, dass die Mitbeteiligung des inneren Ohres bei Influenza ziemlich 
häufig vorkomme, dass aber die Prognose immer günstig sei. Nur ein 
Kind unter seinen Fällen blieb taub und wurde später taubstumm. 
Szenes (10) erwähnt einen Fall von vorübergehender Ertaubung mit 
starkem Schwindel nach Influenza. Im weiteren Verlauf gingen diese 
Erscheinungen vollständig in Heilung über. Sugar (7) weist auf die 
Mitbeteiligung des Ohres bei Influenza cerebralis (Leichten- 
stern) hin. Es handelte sich in diesen Fällen um rasche Hörabnahme, 
bzw. Ertaubungen, welche unter meniugitischen Symptomen auftraten; 
‚diese anfänglich bedrohlichen Erscheinungen gingen nach einigen Tagen 
gänzlich in Heilung über. Bei der Patientin von Alt (lla), ein 
16jähriges Mädchen, trat im Anschluss an Influenza bei normalem 
"Trommelfellbild eine einseitige Lähmung des Fazialis mit Schwerhörig- 
keit, Ohrensausen und Schwindel auf, welche auf eine Polyneuritis 
zurückgeführt wurde. Biehl (12) demonstrierte einen Soldaten, der 
plötzlich unter allgemeinen Symptomen — welche als Influenza gedeutet 
wurden — erkrankte, das Hörvermögen in wenigen Tagen völlig verlor 
und einseitig taub blieb. Hegener (13) beschreibt zwei Fälle von 
klinisch beobachteter Influenzaneuritis des Akustikus, von denen der 
eine (40jähriger Patient) beidseitig schwerhörig wurde, später die 
Flüstersprache wieder auf 10 Meter hörte und nur eine leichte Ein- 
schränkung der Tongrenzen zurückbehielt. Der andere (65 jähriger 
Patient) erkrankte nur einseitig und war nach zwei Monaten nicht ge- 
bessert. O. Beck (14) demonstrierte einen Kranken. der nach Influenza 
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beidseitig ertaubt war und eine vollständige Ausschaltung des Vorhof- 
apparates erkennen liess. Hier sind schliesslich noch die Fälle von 
Zytowitsch und Downey (14a) anzureihen. 


Bei der Durchsicht dieser Beobachtungen kann man sich des Ein- 
druckes nicht erwehren, dass hier ungleichartige Fälle vorliegen, welche: 
allerdings alle eine vorübergehende oder bleibende Gehörsverminderung 
im Verlaufe einer Influenza erlitten haben, ohne dass das Mittelohr 
dabei stärker beteiligt gewesen wäre. 


Es darf auch darauf hingewiesen werden, dass die Diagnose der 
Influenza hier rein klinisch und oft erst nachträglich gestellt wurde, 
während heute für einwandsfreie Fälle auch der bakteriologische Nach- 
weis gefordert werden darf. 


Die pathologisch-anatomische Untersuchung eines Falles von Er- 
taubung nach Influenza stand bisher aus. | 


Durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Busse (Direktor 
des pathol. Institutes der Universität) und des Herrn Privatdozenten 
Dr. Bernheim-Karrer in Zürich, welch’ letzterer den Patienten sehr 
eingehend beobachtet hat, und dem ich auch die folgende Kranken- 
geschichte dieses Falles verdanke, erhielt ich die Felsenbeine, deren 
histologische Untersuchung die Kenntnis der Influenzataubheit wesentlich. 
ergänzen dürfte. 


Krankengeschichte. 


W. Kl., 5 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie ohne erb-- 
liche Belastung. Beginn der Erkrankung am 9. II. 1912 mit Kopf- 
schmerzen, Mattigkeit, leichter Nackenstarre, Angina und akuter- 
Pharyngitis. Temp. 39,0. 10. II. Leicht benommen, hat nachts deliriert,. 
Nackenstarre deutlicher, ebenso Kernigsches Symptom, T. 39,0— 
39,2—39,2. 11. II. Nachts unruhig, hört nicht mehr gut, Sen- 
sorium weniger klar. Gegen den Abend ruhiger, aber unklarer. Nacken-- 
starre und Kernig wie gestern. Т. 39,5—37,7—37,0, Puls 108. 
12. II. Strabismus, Sensorium benommen, nachmittags völlig 
taub. Ohruntersuchung: Trommelfell normal, ausser einer 
leichten durchscheinenden Rötung keine Abweichung 
von der Norm. In der Umgebung beider Ohren besteht keine 
Druckempfindlichkeit. T. 39,8—39,0—40,0, P. 120. 13. II. Nah- 
rungsaufnahme etwas besser. Lumbalpunktion ergibt trübe Flüssigkeit ; 
Injektion 10 cm® Meningokokkenserum (Bern) intraspinal und 10 cm? 
subkutan. Nachmittags Cheyne-Stokessche Atmung. T. 40,2— 
38,7—39,9. P. 124. 14. Il. Die zweite Lumbalpunktion ergibt heute: 
stark eitrige trübe- Flüssigkeit, wiederholte Injektion von Serum intraspinal. 
(15 cm”! und subkutan (5 cm’). Неіѕвеѕ Вай, nachmittags unruhig, 
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Т. 39,7—38,3—40,1, Puls 110. 16. II. Nachts wieder starke Delirien, 
Taubheit unverändert, kein Ausfluss, Trommelfell wie 
am 12. II. Die Pupillen sind ungleich und träge reagierend, starke 
Apathie, T. 36,8—39,0—40,0, Urotropin. 17. II. Pupillen wieder 
besser reagierend, eng, Atmung immer noch wie am 13. Dünne Stühle. 
18. II. Träge Pupillarreaktion, keine Lichtempfindung, T. 37,1—39.6, 
Р. 110—124. 19. П. Das linke Ange wird im Schlaf nicht mehr 
ganz geschlossen. 20. II. Stärker benommen, lässt unter sich gehen. 
T. 37,6 —37,3— 39,0. 21. II. Erkennt die Umgebung nicht mehr. 
Linkes Trommelfell leicht gerötet, Pupillen weit, kaum 
reagierend, Optikus gut gefärbt und scharf begrenzt. T. 37,7—39,1. 
22. II. Nachts unruhig, nachmittags soporös, schluckt nicht mehr, muss 
von jetzt an zweimal täglich mit der Schlundsonde ernährt werden. 
24. II. Bewusstlos, sieht nichts. 26. II. Pupillen weit, ungleich, kaum 
mehr reagierend, verfolgt seit einigen Tagen das Licht gar nicht mehr, 
sehr matt, tiefe Blässe. T. 38,2—38,6—38,1, P. 116, regelmälsig. 
27. II. Pupillen enger, die rechte etwas besser auf Licht reagierend 
als die linke. 1. Ill. Klagt über Schmerzen: linksseitige Fazialis- 
parese. 2. III. Ganz bewusstlos, lässt den Urin ins Bett, verfolgt das 
Licht nicht mehr. Bei der Lumbalpunktion einige Tropfen dicken 
Eiters. 4. III. Nachts erbrochen. 5. III. Reagiert auf Berührung und 
Licht etwas mehr als in den leizten Tagen. Augenhintergrund normal. 
6. III. Neben der linksseitigen Fazialisparese auch Parese des linken 
Armes. Trommelfell beidseits blass, T. 37,4—37,7, P. 100. 
9. ПІ. Bewegt sich wieder etwas lebhafter, Pupillen mittelweit, un- 
gleich, träge геаріегепі. Nackensteifigkeit und Kernig unverändert. 
16. III. Erbricht häufiger, Kopf meist nach links gedreht, Zuckungen 
der rechten Seite. 18. III. Lumbalpunktion ergibt 5 cm? dünnflüssigen 
Eiters. 19. III. Tiefer Sopor, reagiert weniger auf Berührung. 
T. 37,0—37,7—37,5, P. 108—140. 20. III. Streckkontraktur des 
linken Armes. Pupillen etwas besser reagierend. 20. III. Bulbi nach 
oben gerollt, spastische Paresen und Zittern in den Armen. Lumbal- 
punktion ergibt dicken Eiter; grosse Unruhe, Urinretention. T. 38,9 — 
38,8, Р. 132. 25, Ш. Schluckt schlechter, Zittern im rechten Arm, 
Schwäche, Schweiss. T. 37,9—38,9, P. 118. 26. III. Schluckt nicht 
mehr, abends Exitus. Urin war andauernd eiweissfrei. 


Über die bakteriologischen Untersuchungen der bei 
den verschiedenen Punktionen entleerten Eiterproben berichtet Dr. 
Klinger (15) aus dem Hygiene-Institut der Universität Zürich: 


«Wir haben die durch wiederholte Punktion gewonnenen Cerebro- 
spinalexsudate jedesmal untersucht und darin stets und in steigender 
Menge Influenzabazillen gefunden; in den späteren Proben war 
auch eine ausgesprochene Phagocythose zu bemerken. Die Bakterien 
wuchsen auf Blutagar als zarte glashelle Kolonien ; sie verloren nach 
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mehrmaliger Überimpfung schnell an Wachstumsintensität, so dass der 
Stamm bald nicht mehr anging. Toxinbildung war anfangs deutlich : 
Ein mit einer Schrägkultur intraperitoneal geimpftes Meerschweinchen 
starb nach 20 Stunden unter Krämpfen bei sonst negativem Befund. 
In der bei der Sektion aus dem Seitenventrikel des Grosshirns ent- 
nommenen Flüssigkeit konnten kulturell die gleichen Stäbchen nach- 
gewiesen werden.» 


Obduktion am 27. II. 1912 (Obd. Prof. Busse, der mir in 
liebenswürdigster Weise das Sektionsprotokoll zur Verfügung stellte). 


Pathologisch - anatomische Diagnose: Leptomeningitis 
cerebrospinalis subacuta. Pyocephalus et Ependymitis granulans. Syn- 
cretio durae matris et arachnoideae. Otitis media duplex. Hyperplasia 
tonsillae pharyngealis. Syncretio apicis pulmonum utriusque. 


Schädelsektion (Auszug). Die Dura ist dem Schädel noch 
etwas adhärent. Sie ist sehr straff gespannt und bis in die kleinsten 
Äste injiziert. Auf der Innenfläche erscheint sie spiegelnd, am Scheitel- 
lappen, besonders rechts, mit der Pia mater etwas verwachsen. Letztere 
ist sehr blutreich, so dass aus einer gewissen Entfernung die Oberfläche 
blutig-rot erscheint. Die Venen sind prall mit dunkelkirschrotem Blut 
gefüllt, die Gyri abgeplattet und die Pia mater im Vergleich zur Hyper- 
ämie verhältnismäflsig trocken. Im Verlauf der Venen ist in der Pia 
an dem vorderen Abschnitte eine leichte Verdickung oder ein weisser 
Streifen zu konstatieren, während sie hinten zart und durchscheinend 
ist. Das Gehirn ist übrigens sehr gross und gibt etwas Fluktuation. 
Bei Herausnahme des Gehirns wölbt sich das Infundibulum stark vor. 
Die Sehnerven sind umhüllt von sulziger Masse. Hinter dem Chiasma 
ist die Pia mater gallertig, z. T. von alten Blutungen bräunlich ge- 
färbt, erheblich verdickt und stark mit der Dura der Schädelbasis ver- 
wachsen, so dass das Gehirn vom Clivus an scharf abgetrennt werden 
muss. Dabei bleibt auf der Dura der hinteren Schädelgrube ein dicker. 
gelblichbrauner Belag von fibrinös-eitrigem Material. Das Kleinhirn 
ist an der Unterfläche von dicken schwartigen Massen überzogen, in 
welchen zahlreiche kleine Sprenkelungen zu erkennen sind, die zweifellos 
von verfetteten Zellen һеггӣһгеп, Ganz besonders stark ist die Ver- 
änderung an der Cysterna cerebello-medullaris media. Bei Eröffnung 
des linken Seitenventrikels findet sich in diesem, wie auch nachher im 
rechten massenhaft dicker Eiter. Das Ependym im Ventrikel ist ver- 
dickt und stark gerötet, so dass die Höhlen geradezu von einer an 
Granulationsgewebe erinnernden Membran ausgekleidet sind. Die Dura 
mater wird von der Schädelbasis abgetrennt. Der linke Nervus 
acusticus ist in eine rötliche Masse verwandelt, der 
rechte weniger stark verändert. Beide Felsenbeine werden heraus- 
gemeisselt, die Knochen sind in ihren Zellen mit Eiter 
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durchsetzt, auch im Mittelohr findet sich etwas Eiter. 
Die Sektion des übrigen Körpers ergibt sehr wenig Veränderungen. 


Mikroskopische Untersuchung: Die Felsenbeine wurden 
nach der Sektion, welche innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem 
Tode stattfand. in 10 °/,ige Formollösung gelegt und verblieben darin 
einige Monate. Die weitere Behandlung, Einbettung, Färbung etc. 
geschah nach den Angaben von Siebenmann (34). Das rechte 
Felsenbein wurde in eine vertikale, das linke in eine horizontale Schnitt- 
serie zerlegt. Die Schnittdicke schwankt zwischen 20 bis 25 w. 


Rechtes Felsenbein. Mittelohr: Trommelfell und Hammer 
fehlen am Präparat, im übrigen sind alle Paukenhöhlenwandungen erhalten. 
Die Schleimhautauskleidung weist eine mittelstarke Entzündung auf: in 
den unteren Teilen ist sie leicht gewulstet, in den dadurch gebildeten 
Nischen und Buchten ist zellreiches, seröses und eitriges Exsudat. Eine 
beträchtliche Zunahme der Entzündung zeigt die Schleimhaut über dem 
lateralen Bogengangswulst, ferner neben den kleinen pneumatischen 
‚Zellen, welche unter dem Tegmen in der Umgebung des oberen Bogen- 
ganges gelegen sind. Den stärksten Entzündungsgrad erreicht sie in 
den Nischen beider Labyrinthfenster. Der Eingang zum ovalen Fenster 
ist nahezu ganz mit lockeren Schleimhautfalten und dichtem Granu- 
lationsgewebe ausgefüllt, welch letzteres kontinuierlich in das neu ge- 
bildete Bindegewebe des Vorhofes übergeht, weil das Ringband zerstört 
ist. Die runde Fensternische ist ebenfalls durch junges Bindegewebe 
obliteriert. Auch hier lässt sich deutlich nachweisen, wie dieses Gewebe 
mit dem Inhalt der eröffneten und freiliegenden Paukentreppe zusammen- 
hängt. Stellenweise ragt dieses Bindegewebe polypenähnlich aus dem 
Labyrinth und lässt sich auch noch von der Paukenhöhlenschleimhaut 
durch eine Schicht schleimhaltiger cystischer Hohlräume abtrennen. 
Das Epithel der Schleimhaut ist überall vorhanden, von einer Nekrose 
ist nicht die Rede. Ebensowenig fehlen irgendwelche Anhaltspunkte 
für die Annahme einer spezifischen Schleimhauterkrankung (Tuberkulose, 
Diphtherie etc.). Dagegen lässt sich an einer umschriebenen Stelle der 
gewulsteten Schleimhaut ein hämorrhagisches Extravasat nachweisen 
(Influenza !). | 

Von den Gehörknöchelchen sind im Präparat nur ein Teil des 
Ambosses und der stark veränderte Steigbügel erhalten. Der erstere 
zeigt keine wesentliche Veränderung, auch das Ambossteigbügelgelenk 
scheint normal und ist in der gewulsteten Schleimhaut eingebettet. 
Von der Stapesplatte ist nur die vordere, mediale Hälfte vorhanden, 
während die laterale völlig fehlt. Der noch erhaltene Rest ist von 
allen Seiten durch ein- und mehrkernige Östeoklasten lakunär arro- 
diert. Doch besteht keine Nekrose des Knochens, denn die Kerne der 
Knochenkörperchen sind deutlich nachweisbar, wenn freilich auch das 
Knochengefüge gelichtet erscheint und der Kalkgehalt geringer ist als 
normal. 
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Das Ringband fehlt vollkommen, an Stelle dessen ist ein fein- 
faseriges und ziemlich zellreiches Bindegewebe vorhanden, welches 
kontinuierlich in das gleiche Gewebe des Vorhofes, wie auch der ovalen 
Fensternische übergeht. Die Bindegewebsfasern verlaufen dementsprechend 
vom Vorhof ins Mittelohr, daher gänzlich verschieden von der Richtung. 
welche die Bindegewebsfasern des normalen Ringbandes — vom Fenster- 
rand zur Stapesplatte — aufweisen. Der Fensterrand selbst zeigt nicht 
die normale Konfiguration. Er ist abgerundet, der Knorpelüberzug 
fehlt, die Oberfläche ist stellenweise arrodiert und besonders gegen die 
Nische sind deutliche Osteoklastensäume nachweisbar. Die runde Fenster- 
membran ist ebenfalls nur partiell vorhanden, indem die vordere dem 
Promontorium und der Lamina spiralis secundaria anliegende Hälfte 
erhalten ist. Die hintere Hälfte fehlt und mit ihr auch ein Teil des 
hinteren Fensterrandes. Dieser ist stark verändert; die normaler Weise 
dort bestehende schmale Leiste, von welcher die Lam. spiralis ossea 
ausgeht, und welche weiter nach aussen die hintere Ampullargegend 
vom Vorhof abtrennt, ist durch lakunäre Arrosion abgeflacht, so dass 
auch der obere Teil der hinteren Ampulle weit mit der runden Fenster- 
nische in Verbindung steht. Diese grosse Lücke wird, wie erwähnt, 
von neu gebildetem Bindegewebe, welches vom Labyrinth in die Fossula 
übergeht, vollständig ausgefüllt... Darin hebt sich durch ihre Färbung 
der Rest der runden Fenstermembran noch deutlich ab. 


Der Fazialiskanal zeigt über dem ovalen Fenster die übliche durch 
Bindegewebe verschlossene Dehiszenz. 


Labyrinth. Die Labyrinthkapsel der Schnecke zeigt, ausser in 
der Basalwindung, keine Abweichung von der Norm. Die Weichteile 
der Schnecke sind nicht so gut erhalten, dass aus diesen Bildern sichere 
Schlussfolgerungen gezogen werden dürfen. Immerhin lassen sich die 
gröberen Veränderungen deutlich erkennen. In beiden Skalen finden sich 
ausgedehnte Exsudatansammlungen mit darin eingebetteten Zellelementen: 
Leuko- und Lymphocyten, gequollenen und abgestossenen Endothelien, 
Ring- und Blasenzellen mit zahlreichen Fettkörnchenzellen etc. Durch 
die Retraktion des Exsudates bei der Fixation sind diese Gebilde an 
den Rand der Skalen gedrängt. Die Innenwand der Schnecke ist un- 
verändert. Von den Gebilden der häutigen Schnecke ist nur die 
Stria vascularis etwas besser zu beurteilen. Dieselbe zeigt eine ganz 
auffallende Wucherung und zwar besteht nicht nur eine Quellung, 
sondern eine deutliche Vermehrung der Zellelemente. Pilzförmig erhebt 
sich auf dem Querschnitt der obere Teil der Stria vascularis oberhalb 
der Prominentia spiralis aus ihrem Niveau heraus; die Blutgefässe sind 
vermehrt und maximal gefüllt und es besteht in diesem Polstern auch 
eine Neubildung und Vermehrung von Bindegewebsfasern. In der 
Umgebung dieser Vorwölbung liegen auch die meisten abgestossenen 
Zellelemente des Kanals. 


Ein gänzlich verschiedenes Bild gibt die Basalwindung. Hier 
findet sich nach dem Vorhofsblindsack zunehmend eine Auffüllung beider 
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Skalen mit jungem zellreichem Bindegewebe. Dieses ist ziemlich 
blutreich, die Gefässe gehen, wie sich genau feststellen lässt, aus den- 
jenigen der Jabyrinthkapsel hervor. Trotz der Auffüllung hebt sich 
das Ligamentum spirale bei besonderen Färbungen durch die Beschaffen- 
heit und Anordnung seiner Zellen noch deutlich ab. Auch im voll- 
ständig obliterierten Teile der Basalwindung ist die Stria vascularis 
noch bemerkbar, indem an ihrer Stelle eine Reihe drüsenschlauch- 
ähnlicher Bildungen im Bindegewebe eingelagert sind. Diese cystischen 
Hohlräume sind allseitig von Epithellagen umgeben und weisen in 
ihrem Lumen abgestossene Zellen auf. Weiterhin finden sich im auf- 
füllenden Bindegewebe einzelne mehrkernige Riesenzellen eingestreut. 
Die Lamina spiralis ossea ist in den oberen Teilen der Basalwindung 
noch erhalten; der Canalis lam. spir. enthält nur infiltriertes Binde- 
gewebe. Gegen das Ende hin, etwa im Niveau des Aquaeductus cochleae 
(Vertikalschnitt!) ist sie durch lakunäre Arrosion vollständig zerstört. 
Quer verlaufende Bindegewebsfasern geben ihre frühere Lage an. Die 
Schneckenwasserleitung selbst ist mit dem gleichen Gewebe ausgefüllt, 
aber nur in den der Schnecke benachbarten Abschnitten. Im weiteren 
Verlauf lässt sich wieder ein freies Lumen feststellen. Die Nerven- 
elemente der Spindel sind zwar noch erhalten, erweisen sich aber der 
Form und Färbbarkeit nach entschieden degeneriert, besonders im 
Canalis spir. modioli sind die Ganglienzellen reduziert, geschrumpft und 
schlecht färbbar. Ebenso färben sich die Nervenfasern im Grund des 
Gehörganges schlecht, zugleich besteht hier eine starke kleinzellige eitrige 
Infiltration. Die Blutgefässe sind maximal gefüllt. 


Vorhof. Die Veränderungen, wie sie im Vorhofsabschnitte der 
Schnecke beschrieben worden sind, finden sich hier noch in viel ausgedehn- 
terem Grade. Von den Gebilden des häutigen Labyrinthes ist gar nichts 
mehr erhalten. Sämtliche Hohlräume sind ausgefüllt, und zwar findet 
sich als Auffüllmaterial Eiter, blutreiche Granulationen, faseriges Binde- 
gewebe und Knochen. In den weitesten und abhängigen Teilen des 
Vorhofs ist noch reiner Eiter nachweisbar. In seiner nächsten Um- 
gebung liegen die sehr blutreichen Granulationen, während in den 
übrigen Abschnitten das feinmaschige, zellreiche Bindegewebe mit zahl- 
reichen Knochenbälkchen das Lumen ausfüllt. Ein kleiner nekro- 
tischer Knochenbezirk findet sich einzig an umschriebener Stelle der 
hinteren Vorhofswand. Sehr hervortretend ist die lakunäre Arrosion 
an der Innenwand des Vorhofess und in den Bogengängen, welche 
stellenweise zu grösseren Defekten geführt hat: die Zerstörung am 
runden und ovalen Fenster, sowie in der Gegend der hinteren Ampulle 
wurde schon erwähnt. Sehr lebhaft ist sie in der Umgebung des Ductus 
endolymphaticus und der Nervenendstelle des Vorhofes, wobei die Nerven- 
kanäle stellenweise frei mit dem Vorhof in Verbindung treten. Am 
stärksten ausgebildet ist die Arrosivon in den Bogengängen und zwar 
im lateralen Bogengang, der eine Fistel gegen den Fazialiskanal auf- 
weist, ferner im aufsteigenden Schenkel des oberen Bogenganges gegen 
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die Paukenhöhle und ganz besonders gegen die hintere Schädelgrube.. 
Es ist im Crus commune dadurch zu einer ausgedehnten und 
deutlichen Fistel unter die daselbst adhärierende Dura 
gekommen (cf. Fig. 4, Tafel XIII). Der alte Knochen zeigt stellenweise 
massenhafte Lakunen, in welchen ein- oder mehrkernige Osteoklasten 
deutlich sichtbar sind. Die Knochenfisteln sind nun völlig verlegt durch 
Bindegewebe und reichliche osteoide Knochenbälkchen, welche um so zahl-- 
reicher werden, je mehr man sich dem Scheitel der Bogengänge nähert, 
so dass z. B. das Lumen unterhalb der Eminentia arcuata von Bindegewebe 
ausgefüllt ist, in welchem netzartig die zahlreichen Knochenspangen mit 
grossen Blutgefässen eingelagert sind. Sämtliche Knochenbalken sind von 
einem Saume eng zusammenliegender Osteoblasten umgeben. Das alte: 
Lumen des oberen Bogenganges ist unregelmälsig, so dass offenbar der 
vor sich gehenden Auffüllung vorher eine sehr lebhafte Arrosion voraus- 
gegangen ist. Für diese Annahme liegt ein Beweis darin, dass an ver-- 
schiedenen Stellen das einstige Lumen durch Knochenlücken mit den 
kleinen pneumatischen Hohlräumen der Umgebung in breiter Verbindung 
steht. Die gleichen Veränderungen lassen sich an den anderen Bogen- 
gängen nachweisen. Im Vorhof selbst ist die Knochenneubildung keine 
sehr lebhafte, am stärksten etwa in der kleinen Nische unterhalb des 
ovalen Fensters. Die Nervenendstellen des Vorhofapparates fehlen voll- 
ständig, die Kanäle für die entsprechenden Nervenäste sind erhalten, 
aber mit Bindegewebe aufgefüllt. Nerven- oder Markscheidensubstanz 
lässt sich tinktoriell darin nicht mehr erkennen. 


Der knöcherne Ductus endo-lymphaticus ist an seiner vestibularen 
Mündung und auch noch in den anliegenden Abschnitten trichterförmig 
erweitert. Auch hier ist gleichzeitig bindegewebige Auffüllung und 
Neubildung von Knochenbälkchen mit lakunärer Arrosion der Knochen- 
wände festzustellen. Nur in den peripheren Abschnitten lässt sich ein 
Rest des häutigen Ganges an den drüsenähnlichen Bildungen seines 
Epitbels feststellen. Der Saccus endo-Iymph. scheint keine wesentlichen 
Veränderungen aufzuweisen, Die Ganglienzellen des Nervus vest. zeigen 
Veränderungen der Form und Färbbarkeit, welche aber, da es sich 
um ein durch Obduktion erlangtes Präparat handelt, nicht sicher be- 
urteilt werden können. Jedenfalls besteht eine starke kleinzellige und 
eitrige Infiltation um den degenerierten Hauptstamm und zwischen den 
einzelnen Nervenbündeln. 


Der Nervus facialis weist eine starke kleinzellige Infiltration und 
hämorrhagische Durchtränkung auf, auch das Perineurium scheint ver- 
dickt, besonders in der Umgebung der oben erwähnten Fistel gegen den 
lateralen Bogengang. — Der Duraüberzug der hinteren Schädelgrube- 
zeigt keine starken Abweichungen von der Norm. Nur im Bereich. 
der Fistel ıst eine Verdickung und Vermehrung der kleinzelligen 
Infiltration nachzuweisen. 

Linkes Felsenbein. Das Mittelohr zeigt wie rechts die 
Zeichen einer mittelstarken Entzündung, welche in der Umgebung beider- 
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Labyrinthfenster stärker ausgesprochen ist. Die pneumatischen Zellen 
in der Umgebung des oberen Bogenganges weisen eine beträchtliche 
Schleimhautschwellung auf; es sind die gleichen Räume, welche Ver- 
bindungen zum Bogengangslumen enthalten. Auch über dem Wulst 
des lateralen Bogenganges ist die Paukenhöhlenschleimhaut stärker 
verdickt und zwar an den Stellen, welche mit ausgedehnten Fisteln 
gegen das Bogengangslumen in Verbindung stehen. Auch auf dieser 
Seite ist keine stärkere Eiterbildung oder Schleimhautnekrose nach- 
weisbar. Trommelfell und Hammer fehlen am Präparat. Der Amboss 
ist normal, an der inneren Fläche seines Körpers ist die Schleimhaut 
besonders stark gewulstet, hier münden ebenfalls kleine Bogengangs- 
fisteln. 


Die Stapesplatte zeigt eine starke lakunäre Arrosion, besonders 
an der Konkavität ihres oberen Randes, so dass Bilder entstehen, die 
durchaus einer Fistel in der Platte entsprechen. Erst die Untersuchung 
sämtlicher aufeinander folgenden Schnitte klärt die Bilder auf und lässt 
die sehr tiefgehende Arrosion erkennen. Aber auch in den noch er- 
haltenen Teilen der Platte finden sich vom Vorhof her tiefe arrodierte 
Lakunen, welche die Knochenplatte fast bis zur Perforation verdünnen. 
Der Knorpelüberzug ist an verschiedenen Stellen zerstört, das Ringband 
fehlt fast überall, mit Ausnahme eines kleinen Bezirkes am vorderen 
Umfang, wo sich durch die Richtung der Bindegewebsfasern kleine 
Reste des Ligamentum annulare im Granulationsgewebe erkennen lassen. 
In der Lücke zwischen Stapes und Fensterrahmen liegt neugebildetes 
Bindegewebe, welches kontinuierlich in dasjenige der Fensternische 
übergeht. Über der Stapesplatte hat dieses Polster eine pilzförmige 
Gestalt und hebt die Paukenhöhlenschleimhaut vor sich her ab, von 
ihr durch eine Schicht kleiner Schleimeysten getrennt. Der Rahmen 
des ovalen Fensters hat fast überall den normalen Knorpelüberzug. 
Nur an einzelnen Stellen ist derselbe lakunär arrodiert und aufgefasert. 
Die Nische des runden Fensters weist das gleiche Bild auf wie rechts: 
vollständige Auffüllung mit Bindegewebe, welches in das Auffüllmaterial 
des Vorhofs und der Paukentreppe übergeht. Neben einzelnen Schleim- 
hautcysten liegt der vordere Teil der runden Fenstermembran in Granu- 
lationsgewebe eingebettet, während der hintere Abschnittsamt der knöchernen 
Ansatzstelle fehlt. Die Labyrinthkapsel und das Skelett der Schnecke zeigen 
keine Abweichung von der Norm, mit Ausnahme einer kleinen umschriebenen 
Zerstörung der Zwischenwand zwischen Mittel- und Spitzenwindung und 
einer lakunären Arrosion der Lamina spiralis ossea. Die Schneckenskalen 
selbst enthalten im perilymphatischen Raum ziemlich gleichmäfsig ver- 
teilt ein leicht sich färbendes Exsudat, in welchem Ring- und Fett- 
körnchenzellen, spärlicher Eiter- und Blutzellen enthalten sind. Dieses 
Exsudat ist in einem feinfaserigen und feinmaschigen Bindegewebe 
verteilt, welches in grösseren oder kleineren Strängen die Hohlräume 
durchsetzt. Dasselbe ist sehr gefässreich, es lassen sich auch hier Ver- 
bindungen mit den erweiterten normalen Labyrinthgefässen nachweisen. 
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Besonders reich sind die Verbindungen mit stark dilatierten Endästen 
beider Spiralvenen. In der Umgebung der Lamina spiralis verdichtet 
sich das Bindegewebe; ebenso bestehen auch über der Reissnerschen 
Membran förmliche Bindegewebspolster, durch welche die Membran 
selbst nach dem Lumen des Schneckenkanals eingewölbt wird. Gegen 
die Basalwindung ist das Bindegewebe viel dichter gefügt. Nirgends 
sind an der Innenwand lakunäre Arrosionen zu sehen. Der Ductus 
cochlearis ist nur von der zweiten Hälfte der Basalwindung an nach 
oben erhalten und zeigt eine Reihe auffallender Veränderungen. Sein 
Lumen ist unregelmälsig erweitert und mit dem gleichen schwach- 
gefärbten Exsudat des perilymphatischen Raumes gefüllt, in welchem 
reichlich abgelöste Epithelien, Ring- und Fettkörnchenzellen, aber 
weniger Bindegewebsfasern eingestreut sind. Die Reissnersche 
Membran ist durchweg verdickt. Sie weist auf der Innenseite eine 
deutliche Zellschicht auf und ist dadurch gut differenzierbar. In ihr 
verlaufen grosse Gefässe, welche teils von der Stria vascularis, teils aus 
der Lamina spir. herkommen. Ihre Ansatzpunkte sind durch Binde- 
gewebsfasern des perilymphatischen Raumes verschwommen, aber nicht 
spindelwärts verschoben. Auch sind deutliche Faltenbildungen 
der Reissnerschen Membran nachweisbar, so dass man den Eindruck 
gewinnt, der früher erweiterte Schneckenkanal sei durch die starke 
Bindegewebsneubildung im perilymphatischen Raume sekundär ge- 
schrumpft und zusammengedrängt. An einzelnen Stellen finden sich 
zellreiche Adhäsionen und Bindegewebsbrücken zwischen der Reissner- 
schen Membran und der alterierten Stria vasc., so dass das Lumen in 
zwei Abschnitte getrennt erscheint. Weitere Strangbildungen bestehen 
stellenweise auch mit der Lamina spiralis membrancea und Membrana 
basilaris. 


Die Stria vasc. zeigt eine hochgradige Auflockerung beider Epithel- 
lagen, das subepitheliale Gewebe ist sehr zell- und gefässreich. In den 
oberen Windungen weist sie die gleiche leistenförmige Wucherung auf, 
wie auf der rechten Seite. Auch hier sind in der Vorwölbung grosse 
Gefässe und neugebildete Bindegewebsfasern eingelagert. Die Zell- 
gebilde der Membrana basilaris zeigen weitgehende Veränderungen. 
Das Cortische Organ ist in den oberen 1!/, Windungen nicht mehr 
erhalten. Eine unregelmälsige Zellage, welche kontinuierlich in die 
Zellen beider Sulci und in diejenigen der veränderten Stria vascularis 
übergeht, deutet ohne genauere Details erkennen zu lassen, ihre frühere 
Lage an. Dagegen ist das Cortische Organ am Ende der ersten 
Windung auf eine nicht unbeträchtliche Strecke hin noch erhalten und 
zeigt die feinen Stützelemente der Pfeiler und der Deitersschen 
Zellen. Auch die Zellelemente des Sulcus externus heben sich scharf ab, 
dagegen nicht diejenigen des Sulcus internus. Die Pfeiler- und Stütz- 
zellen scheinen gar nicht gelitten zu haben: ihre Grenzen sind sehr 
scharf, ihre Kerne deutlich färbbar. Die Haarzellen fehlen jedoch 
vollkommen, ebenso der Haarbesatz. Auf Schrägschnitten ist die Lamina 
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reticularis deutlich zu erkennen. Von der Cortischen Membran ist mit 
Sicherheit nichts zu erkennen, auch nicht in jenen Abschnitten, in 
welchen das Cortische Organ noch teilweise erhalten ist. Der Limbus 
spiralis ist inmitten der neugebildeten Bindegewebsmassen noch deutlich 
zu erkennen, besonders in der Spitzenwindung. Nach unten zu sind 
seine Zellen, die normalerweise pallisadenförmig stehen, kaum zu diffe- 
renzieren. oder sie stehen ganz unregelmälsig und erscheinen aufgefasert. 


Im Vorhofsteil der Basalwindung ist vom ‘Ductus cochlearis nur 
noch ein ganz schmaler, drüsenähnlicher Schlauch erhalten. welcher 
analog der anderen Seite über dem obersten Teil der Stria vascularis 
gelegen ist. Im Vorhofsblindsacke sind aber beide Skalen vollständig 
obliteriertt. — Die Nervenkanäle der Lamina spiral. oss. sind in der 
oberen Windung teilweise mit schattenhaft sich färbenden Nervenfasern 
gefüllt; vorwiegend enthalten sie kleinzellig infiltriertes Bindegewebe. 
In der Spindel sind die Ganglienzellen noch angedeutet, färben sich 
aber, wie auf der anderen Seite, nur mangelhaft und zeigen eine: starke 
kleinzellige Infiltration mit maximaler Erweiterung der Gefässe. Der 
Nervenstamm des Akustikus und Vestibularis weist die gleichen Ver- 
änderungen auf wie links: starke kleinzellige Infiltration bis zwischen 
die tiefen Nervenbündel hinein, maximale Füllung der Blutgefässe. 
Über die Färbbarkeit der einzelnen Fasern, sowie über die Ganglien- 
zellen des Nervus vestibularis gilt das gleiche wie links. 


Im Vorhof liegen analoge Veränderungen wie auf der rechten 
Seite vor; die Arrosion der Innenwandung ist wieder in den Bogen- 
gängen am dentlichsten und zwar besonders am lateralen Bogengang 
gegen den Fazialiskanal und den lateralen Bogengangswulst, bzw. die 
Paukenhöhle hin: ferner am hinteren gegen die runde Fensternische 
und auch gegen den Boden der Paukenhöhle. Dort ist der obere Teil 
der knöchernen Zwischenwand. welche die Fossula von der Ampullar- 
gegend abtrennt, partiell zerstört. Am oberen Bogengang liegen Ver- 
bindungen mit den umgebenden pneumatischen Zellen vor: gegen die 
hintere Schädelgrube ist die Arrosion lange nicht so stark vorge- 
schritten, wie auf der anderen Seite. Überall findet sich die Auffüllung 
mit Bindegewebe, in welches besonders in den Bogengängen sehr reich- 
liche osteoide Balken eingelagert sind. Die häutigen Gebilde: fehlen. 
In den hinteren Abschnitten des Vorhofs liegt wieder Eiter und diesen 
umgebend ein Polster von blutreichen Granulationen. Daran schliesst 
sich das organisierte Bindegewebe an. Die Wandungen weisen ausge- 
dehnte lakunäre Arrosion auf, Knochenneubildung ist im Vorhof nur 
spärlich nachweisbar. Vom Utrikulus finden sich keine deutlichen 
Reste, es seien denn ganz dünne. hell sich färbende Bänder inmitten 
des Granulationsgewebes als solche zu bezeichnen. Dagegen ist noch 
ein Teil des Sacculus erhalten in Form eines kleinen linsenförmigen 
Hoblraumes, welcher über einem Teil seiner Makula im obliterierten 
Teile des Recessus sphaericus ausgespart ist. Das Makularepithel ist 
stark aufgelockert, lässt die charakteristische Form ihrer Elemente 
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nieht mehr erkennen. Einzelne Zellen sind abgestossen im exsudat- 
gefüllten Hohlraum. in welchem eine Ötolithenmembran nicht mehr- 
erhalten ist. In den subepithelialen Tagen sind auch noch einzelne- 
Nervenfasern angedeutet, die sich bis in den Nervenkanal hinein ver- 
tolgen lassen. 

Die übrigen Nervenkanäle zeigen weitgehende eitrige Infiltration 
ohne erkennbare Nervenfasern. 


Der Ductus endolymphaticus verhält sich genau gleich wie auf der: 
anderen Seite. 

Der Stamm des Acustico- vestibularis weist einen stark eitrigen 
Belag und eine Infiltration bis zwischen die kleinen Nervenbündel auf: es 
sind auch reichliche Ring-, Blasen- und Fettkörnchenzellen vorhanden. 
Die Blutgefässe sind maximal erweitert. Die Nervenfasern selbst und 
die Ganglienzellen des 'Vestibularis weisen in Gestalt und Färbbarkeit 
Anomalien auf, die sich von kadaverösen Veränderungen nicht voll- 
ständig scharf trennen lassen. 


Der Nervus facialis hat besonders in der Umgebung der erwähnten 
Fisteln ein kleinzellig infiltriertes und verdicktes Perineurium. 


Zusammenfassung der histologischen Veränderungen 
beider Felsenbeine. In beiden Mittelohren besteht eine Otitis 
media mittleren Grades mit geringer Eiteransammlung in den tiefen 
Abschnitten. Die entzündlichen Veränderungen sind in der Umgebung 
ler beiden Fensternischen. der lateralen und der oberen Bogengänge 
vermehrt. Diese Stellen entsprechen denjenigen Jabyrinthabschnitten, 
an denen der entzündliche Prozess vom inneren Ohr ins Mittelohr über- 
zugehen im Begriffe war. Beide Labyrinthe weisen die Erscheinungen 
einer subakuten Otitis interna auf, welche im Vorhof und in den Bogen- 
gängen stärkere Alterationen als in der Schnecke hervorgerufen haben: 
im Vorhof sind Zeichen abgelaufener und noch vor sich gehender Zer- 
störungen nachweisbar. Zu den ersteren zählen die Durch- und Aus- 
brüche aus den Bogengängen ins Mittelohr und gegen die hintere 
Schädelgrube, aus dem Vorhof in die Paukenhöhle durch das ovale und 
runde Fenster. Dass die Zerstörung und Entzündung noch im vor- 
liegenden Stadium aktiv ist, beweisen die zahlreichen Stellen lakunärer 
Arrosion mit vorhandenen Osteoklasten im Vorhof und in den Bogen- 
gängen, sowie der Befund von Eiter und blutreichen Granulationen. 
Gleichzeitig aber sind ausgedehnte reparatorische, bzw. obliterierende 
Vorgänge festzustellen in Form von Auffüllung mit feinfaserigem und 
schon organisiertem Bindewebe, sowie mit neugebildeten Knochenbalken.. 
Mit diesem Material sind die Lumina der Bogengänge mit ihren fistulösen- 
Ausbruchstellen, ein Teil der Vorhöfe, die Lücken in den Fenstern. 
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und die Basalwindungen aufgefüllt. Die Knochenneubildung ist in 
len Bogengängen am stärksten, viel schwächer in den Vorhöfen und 
tehlt in den Schnecken. Bis auf einen kleinen Rest auf der linken 
Seite sind alle häutigen Gebilde des Vorhofapparates zerstört, ebenso 
die Nervenendstellen und teilweise auch die Nervenkanäle. Nur der 
linke Sacculus ist in Form eines kleinen Säckchens erhalten: über 
dem einen Teil seiner Makula, deren Epithel stark verändert ist, liegt 
ein flacher cystischer Hohlraum mit Exsudat und abgestossenen Zellen. 
In beiden Schnecken sind die Veränderungen im perilymphatischen Raume 
stärker ausgesprochen, als im Ductus cochlearis, im. ganzen aber viel 
schwächer als im Vorhof, mit Ausnahme der Basalwindung, welche 
sowohl gegen den Vorhof, als gegen das runde Fenster vollständig 
bindegewebig ausgefüllt ist. In den höheren Windungen bestehen 
Stränge und Maschen von neugebildetem Bindegewebe, welches von 
serösem Exsudat umgeben ist und sich zu förmlichen Polstern an den 
Wandungen und über der Reissnerschen Membran verdichtet; 
letztere weist deutliche Faltenbildung auf. Der Ductus cochlearis ist 
erweitert, enthält Exsudat mit abgelösten Epithelien; daneben besteht 
noch geringe Bindegewebsneubildung, welche zu Narben- und Strang- 
bildungen zwischen den Wänden des Schneckenkanals geführt haben. 
Die Stria vasc. zeigt eine sehr auffallende Wucherung und Polster- 
bildung. Vom Cortischen Organ sind an einzelnen Stellen die Stütz- 
elemente deutlich erhalten, die anderen Gebilde des Ductus cochlearis 
sind zerstört oder in den neugebildeten Bindegewebsmassen aufgegangen, 
so vor allem die Membrana tectoria. Die Nervenelemente der Spindel 
weisen ausnahmslos starke Zerstörungen auf; Jie Nervenstämme im 
inneren Gehörgang sind von starker kleinzelliger Infiltration umgeben; 
über die genaueren Verhältnisse der Markscheiden darf nichts sicheres 
gesagt werden, da möglicherweise gleichzeitig kadaveröse Veränderungen 
vorhanden sind. 


Die vorliegende Beobachtung beansprucht vorerst in klinischer 
Hinsicht ein besonderes Interesse ; sie beweist, dass eine Influenza- 
meningitis genau wie die Meningokokkenmeningitis primär in das innere 
Ohr eindringen und eine totale Ertaubung hervorrufen kann. 

Die «Influenza»- Meningitis ist hauptsächlich durch die Arbeit. 
von E. Fraenkel (16) und Pfuhl (17) bekannt geworden. Vom 
früheren Krankheitsbild der Influenza cerebralis Leichtenstern ist sie 
dadurch zu unterscheiden, dass sich bei der I,umbalpunktion Influenza- 
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bazillen in der Cerobrospinalflüssigkeit mikroskopisch und kulturell 
nachweisen lassen. Während in den Fällen von Pfuhl neben den 
Influenzabazillen noch andere Mikroorganismen vorhanden waren. von 
denen jeder eine Meningitis erzeugen konnte, wies E. Fraenkel in 
seinen Fällen den Influenzabazillus als einzigen Erreger nach: nur für 
solche Fälle will dieser Autor den Begriff der Influenzameningitis 
gewahrt wissen, 

In den letzten Jahren sind eine Reihe kasuistischer Beiträge zur 
Kenntnis der Influenzameningitis geliefert worden. so von Cornil und 
Durante (18), Jundell (19), Hecht (20), Frailescu (21), 
Bertini (22), Rhea (23), Davis (24), Grossmann (25), 
Hervey (26), dann besonders von Klinger (15) und endlich 
Hirsch (27) etc. Auch experimentell ist diese Meningitis untersucht 
worden, so von M. Wollstein (28); durch- intraspinale Injektion 
von Schrägkulturen sind bei niedern Affen akute Meningitiden auf- 
getreten, die klinisch, bakteriologisch und pathologisch der menschlichen 
Influenzameningitis entsprechen. Durch lange dauernde Immunisierung 
liess sich ein Ziegenserum gewinnen, welches bei subduraler Injektion 
die experimentelle Influenzameningitis zur Heilung brachte. Auch 
S. Flexner (29) berichtet über diese experimentelle Meningitis und 
über Influenzabazillen, die er aus der Rückenmarksflüssigkeit von derart 
erkrankten Kindern gewonnen hatte. 

Es ist sicher kein Zufall, dass die Mehrzahl der Erkrankungen 
Kinder in den ersten Lebensjahren betraf, welche in der Regel diesem 
Leiden erlegen sind. Bei den wenigen Erwachsenen ist diese Infektion 
viel seltener und auch gutartiger. 

Auf einen Einwand gegen die Bezeichnung Influenzameningitis, der 
von bakteriologischer Seite gemacht wurde, sei hier kurz noch hinge- 
wiesen. Von Cohen (30) ist ein Mikroorganismus beschrieben worden, 
der Erreger der Meningite cerebrospinale septicemique, welcher sich 
nur in geringem Grade (grosse Pathogenität für Kaninchen und Mäuse) 
vom Influenzabazillus von Pfeiffer unterscheidet. 

Prasek und Zatelli (31) sind nun geneigt, als den Erreger 
der besonders bei Kindern vorkommenden Influenzameningitis nicht den 
Pfeifferschen, sondern den Cohenschen Bazillus anzunehmen. Für 
unseren Fall hat aber Klinger (loc. cit.) nachgewiesen, dass die 
Mikroorganismen nicht mit dem Cohenschen. sondern viel eher mit 
dem Pfeifferschen übereinstimmen. Allerdings wurde 1912 (32) 
von verschiedenen Autoren (E. Fraenkel, F. Mayer und besonders 
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Scheller) darauf hingewiesen, dass ein sehr deutliches Abklingen der 
«Influenza» festzustellen sei. Das Gleiche gilt nach Klinger auch 
für unsere Gegend. Scheller (33) vertritt die Ansicht, dass die echten 
Pfeifferschen Influenzabazillen an die klinisch genau charakterisierte 
epidemische Influenza gebunden seien, dass mit dem Abklingen die Be- 
funde anderer Erreger hämoglobinophiler Natur, welche die endemische 
Gruppe erzeugen, häufiger werden; in diese Gruppe von Bazillen gehört 
u. a. auch der Cohensche Meningitisbazillus, dessen Beziehungen zum 
Intiuenzabazillus heute noch nicht vollkommen abgeklärt sind. 

Der Begriff der Influenzameningitis ist demnach ein klinisch- 
bakteriologischer ; als Erreger dieser Erkrankung ist ein dem Pfeiffer- 
schen Influenzabazillus sehr nahestehender, vielleicht mit ihm identischer 
Mikroorganismus anzunehmen. 

Für die Entstehung und Pathogenese der Influenzataub- 
heit ist in klinisch ähnlich verlaufenden Beobachtungen eine Otitis 
interna infolge spezifischer Meningitis anzusprechen. Es 
wird dies besonders für jene Fälle von Intluenza cerebralis gelten, 
welche das Bild einer Pseudomeningitis darbieten. Die Durchsicht der 
Arbeit von Sugar führt zur Vermutung, dass es sich bei derartigen 
Erkrankungen ebenso sehr um Meningoencephalitiden, als um lokalisierte 
Blutungen im vierten Ventrikel und im Labyrinth etc. gehandelt hat. 
Auch für jene Mitteilung von doppelseitiger und bleibender Ertaubung 
(Habermann, Biehl und Beck etc.) nach Influenza dürfte viel- 
leicht eine derartige Ätiologie vorgelegen haben. Die Entstehung 
der Taubstummheit nach Influenza wird durch die vorliegende 
Beobachtung wesentlich erklärt, zumal die Erkrankung vorwiegend bei 
Kindern beobachtet wurde. 

Dass daneben spezifische Neuritiden nach Influenza 
vorkommen, soll durchaus nicht in Abrede gestellt werden. Die 
klinischen Daten in den Beobachtungen von Gradenigo, Alt, 
Sinigar, Hegener etc. sprechen vollkommen dafür, ganz besonders, 
wenn gleichzeitig noch andere Nerven neuritisch erkrankt sind. Auch 
die negativen Ergebnisse von K. Beck (36) mit Influenzatoxin ändern 
daran nichts. 

Die Überleitung der Eiterung von Jen Meningen und die Infektion 
des inneren Ohres erfolgte hier zweifellos entlang den Nervenstämmen 
des Akustikus und Vestibularis, da die. beiden Aquaedukte, wie die 
mikroskopische Untersuchung sicher ergibt, nicht wesentlich beteiligt 
sind. Ein Eindringen aus dem Mittelohr ist gänzlich ausgeschlossen, 
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denn die Taubheit wurde schon in den ersten Tagen festgestellt, während 
das Mittelohr damals und auch im weiteren Verlaufe keine entsprechenden 
objektiven und Erscheinungen einer Miterkrankung bot. Erst in den 
spätern Stadien ist es durch den Ausbruch der Eiterung aus dem 
innern Ohr zu einer Otitis media gekommen. Wenn die Kranken- 
geschichte keine Angaben über Schwindelerscheinungen etc. enthält, so 
liegt die Erklärung darin, dass die beidseitige Ohrerkrankung ausser- 
ordentlich plötzlich eintrat und der Patient schon sehr frühzeitig stark 
benommen war. Zweifellos würden die Ausfallerscheinungen wie bei 
der Meningokokkenmeningitis später deutlich geworden sein. wenn die 
Erkrankung nicht letal geendigt hätte. 

Auch in histologischer Hinsicht bieten die Veränderungen 
dieser Felsenbeine einige beachtenswerte Punkte. Die offenbar nicht 
sehr starke Virulenz der Entzündung, die vor allem trotz sechswöchent- 
licher Krankheitsdauer keine vollständige eitrige Einschmelzung des 
Labyrinthinhaltes hervorrief, bildet die Erklärung dafür, dass einzelne 
Gebilde des Ductus cochlearis noch teilweise enthalten sind. Wir sind 
dadurch in die Lage gekommen, die histologischen Veränderungen in: 
Labyrinth durch entzündliche Reizung genau zu studieren. Reiner Eiter 
findet sich nur an wenigen Stellen des Vorhofes. Die stärkere Beteiligung 
des Vorhofs und der Bogengänge, sowie auch des breit mit dem Vorhof 
kommunizierenden perilymphatischen Raums der Schnecke erklärt sich 
zwanglos aus der Art des Labyrintheinbruches vom inneren Gehörgang 
her durch die relativ kürzeren Nervenkanäle. Vom Orte der intensiveren 
Entzündung aus erfolgten auch die Ausbrüche durch die Fenster 
und durch die Wandungen der Bogengänge. Mit Ausnahme ‚der Fisteln 
vom oberen Bogengang gegen die hintere Schädelgrube und vom hinteren 
Bogengang aus gegen die Nische des runden Fensters sind es auch die 
Prädilektionsstellen für die Labyrintheinbrüche vom Mittelohr aus: 
gerade der Durchbruch gegen die Schädelhöhle wurde von Jansen 
als charakteristisch für den Ausbruch einer Labvrintbentzündung 
bezeichnet. Diese Annahme erfährt durch die vorliegende Beobachtung 
eine weitere Bestätigung. Auffallend ist, dass gleichzeitig neben der 
Obliteration noch reichliche Knochenarrosion stattfindet und zwar auch 
an solchen Stellen, welche dem Eiterherd nicht benachbart sind. 

Die histologischen Veränderungen weisen grosse Ähnlichkeiten mit 
den Befunden auf, wie wir sie bei frischen Fällen von Ertaubungen 
nach epidemischer Meningitis kennen. und wie sie von Sieben- 
mann (34) in der «Anatomie und Pathogenese der Taubstummheit» 
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zur Erklärung der Veränderungen bei Taubstummheit gesammelt und 
eingehend geschildert worden sind. Auch die seitherigen Publikationen 
über Meningitisertaubungen ergaben ganz gleichartige Bilder. Eine 
weitere Analogie liegt auch im sekundären Ausbruch der Otitis 
interna mit folgender Mittelohrentzündung. Die histologischen Ver- 
änderungen im Ductus cochlearis selbst, namentlich die Wulstbildungen 
der Stria vasc.. die Fältelung der Reissnerschen Membran, die 
Entstehung von bindegewebigen Strängen und Brücken zwischen den 
einzelnen Wandungen des Schneckenkanales sind sehr geeignet, ein Licht 
anf die Pathogenese ähnlicher Bilder in’ den histologischen Befunden bei 
angeborener Taubstummheit zu werfen. Gerade der eine Typus 
der angeborenen Taubstummheit ist durch Ektasien des Ductus cochlearis 
und Faltenbildungen der Membr. Reissneri, sowie durch bindegewebige 
Stränge im Schneckenkanal etc. charakterisiert. Die Annahme einer 
fötalen Entzündung gewinnt nach der Beobachtung der vorliegenden 
Bilder, welche sicher durch eine wenig virulente Entzündung entstanden 
sind, eine weitere Bestätigung. Hervorzuheben ist weiterhin die Tat- 
‚sache, dass trotz stark ausgebildeter entzündlicher Veränderungen einzelne 
Abschnitte des Cortischen Organes, allerdings nur dessen Stützelemente, 
relativ lange erhalten bleiben können. Ferner wirft vielleicht die 
Beobachtung, dass auch in den aufgefüllten Teilen der Basalwindung 
«die Stria vascularis noch in Form drüsenartiger cystischer Hohlräume 
erhalten ist. ein Licht auf eine sekretorische Funktion dieses Gebildes. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel AN AN. 


ix. 1. Horizontalschnitt d. d. Schnecke des linken Felsenbeines. Die Exsudat- 


ansammlung in sämtlichen Windungen ist sehr deutlich, ebenso das 
Erhaltensein des D. cochlearis. a = umschriebene Zerstörung der 
Schneckenwandung. b == Windung mit auffallender Wucherung der 
Stria vasc. 


2. Stück a. 4. H. Windung entsprechend b der Fig. 1. a -: Polster- 
bildung der Stria vasc. b = aufgefaserte Stria vase. c = hochgradige 
Verdickung der Membr. Reissneri. d -= Übergang eines Spiralblatt- 
gefässes in das Bindegewebe über der Reissnerschen Membran. 

. 3. Ein Ausschnitt aus der Mittelwindung mit erhaltenen Stützelementen 


des Cortischen Organes. a : - Faltenbildung in der ektasierten Membr. 
Reissneri. b == Bindegewebspolster über der M. Reissneri. c = ent- 
zündlich aufgelockerte Stria vasc. d = Exsudat und neugebildetes 
Bindegewebe in d. Scala tymp. 


Fig. 4. Vertikalschnitt d. d. rechten Vorhof beim Abgang des Crus commune. 


a = N. facialis. -= Vorhof mit Eifer gefüllt, darum blutreiche 
Granulationen., in den hinteren Abschnitten überwiegt die Auf- 
füllung mit Bindegewebe und Knochenbalken. c -- arrodierter Knochen. 
d Dura. e -- Fistel d. Bogenganges gegen die Dura. 
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Nager: Zur Kenntnis der Influenzataubheit. 


Tafel XII/XII. 


Abbildung 3. 





VERLAG von J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 


F.Fronine: Die konservative od. inkomplette Radikaloperation etc. 121 


NIII. 


(Aus der Klinikund Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenleiden 
an der Kölner Akademie für praktische Medizin [Dirigierender 
Arzt: Professor Dr. Preysing).) 


Die konservative oder inkomplette Radikaloperation 
des Ohres (Attico-antrotomie). 


Von Dr. Ferdinand Froning, 
I. Assistenzarzt. 


Unter der konservativen oder inkompletten Radikaloperation des 
Оһгеѕ versteht man die Totalaufmeisslung der Mittelohrräume unter 
Erhaltung des Tronmelfells und der Gehörknöchelchen. 

Die operative Behandlung der chronischen Ohreiterungen ist von 
Beginn der Otiatrie an stets der Gegenstand lebhafter Erörterungen 
gewesen. Zunächst versuchte man auf konservativ-chirurgischem Wege 
dem Krankheitsprozesse Einbalt zu tun, durch die Hammer- und Amboss- 
extraktion vom Gehörgang aus. Dann ging man weiter und eröffnete 
unter Ablösung der Ohrmuschel das Antrum bis zur Shrapnellschen 
Membran, um so Gehörgang, Paukenhöhle und Antrum freizulegen. 
Diesen Weg benutzte man dann zur Extraktion von Hammer und 
Amboss; und auf dieser Grundlage baute Stacke die nach ihm benannte 
segensreiche «Radikaloperation» auf. Begeistert durch diese Operation 
verfuhr man in der Folgezeit anfänglich sehr radikal, bis, wie auf jedem 
operativen Gebiete, so auch in der Ötochirurgie das Bestreben durch- 
drang, bei Entfernung alles Krankhaften doch möglichst konservativ zu 
verfahren, d. h. man suchte bei der Radikaloperation das Trommelfell 
und die Gehörknöchelchen nach Möglichkeit zu erhalten. Diese Frage 
der Erhaltung des schalleitenden Apparates ist nun einige Zeit hin- 
durch des öftern diskutiert worden, aber schon bald wieder von der 
Tagesordnung verschwunden, bis Stacke auf der 20. Versammlung 
der deutschen otologischen Gesellschaft 1911 von 45 geheilten Fällen, 
die er nach der konservativen Methode operiert hat, berichtete. In 
der Diskussion dieses Themas bei jener Versammlung wie auch in der 
Folgezeit zeigte es sich, dass sowohl in der Indikationsstellung zu 
dieser Operationsmethode, vor allem bezüglich der Bewertung des Hör- 
vermögens ante operationem als auch in der ÖOperationstechnik selbst 
die einzelnen Autoren nicht unwesentlich von einander abweichen; ich 
möchte daher in folgendem zunächst auf die Indikationsstellung zu der 
konservativen Radikaloperation näher eingehen, um hernach die Technik 
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der Operation, wie sie an der Preysingschen Klinik angewandt wird, 
zu schildern. 

In erster Linie ist es der Ausfall der Hörprüfung, der uns im 
Gegensatz zu manchen anderen Autoren bei der Wahl der beiden Methoden 
der Radikaloperation, der typischen oder der konservativen Methode, 
bestimmt. Diesen Standpunkt haben wir an unserer Klinik stets vertreten, 
wie aus einer diesbezüglichen Bemerkung in einem Vortrag von Preysing: 
«Zur Plastik bei und nach Ohroperationen», gehalten in der 24. Sitzung 
der Vereinigung westdeutscher Hals-, Nasen-, Ohrenärzte zu Köln am 
28. November 1909. zur Genüge hervorgeht; es heisst da: «Man erzielt 
bei bestimmten Fällen, besonders wenn der Trommelfellrest und die etwa 
noch stehenden Knöchelchen für die Hörfähigkeit bedeutungsvoll erscheinen, 
ganz entschieden schönere Erfolge, wenn man diese Teile zu erhalten . 
sucht und auf eine Ausräumung der Paukenhöhle verzichtet». In diesem 
Sinne sagt Sporleder in dem Jahresbericht 1898 der Siebenmannschen 
Klinik: «Es ist in erster Linie Rücksicht zu nehmen auf die Verhält- 
nisse von Trommelfell, Gehörknöchelchen und Hörvermögen. Ist 
Hammer, Amboss mit dem grössten Teile des Trommelfells erbalten ge- 
blieben bei relativ guter Hörfunktion. dann ist Schonung dieser Gehör- 
knöchelchen dringend geboten». Schoenemann begründet diese 
Forderung, wenn er sagt: «Begegnen wir doch nicht allzu selten 
chronischen Otorrhoen, welche einhergehen mit geringen Destruktionen 
des schalleitenden Apparates. Nicht selten auch kann man feststellen, 
dass gerade bei solehen Patienten unsere Bemühungen auf konservativem 
Wege eine dauernde Heilung zu erzielen, nicht von Erfolg begleitet 
sind. Dabei drängen uns alle diagnostischen Überlegungen zu der 
Ansicht hin, dass eine breite persistente Eröffnung der sämtlichen 
oberen Trommelhöhlenräume mit grosser Wahrscheinlichkeit den Ent- 
zündungsprozess ein für allemal zum Stillstand bringen würde und doch 
können wir uns angesichts der relativ guten Hörfähigkeit 
nicht dazu entschliessen, die eigentliche Radikaloperation auszuführen, 
weil wir eben wissen, dass in diesen Fällen dieser letzteren der 
Vorwurf einer Verstümmelungsoperation nicht erspart bleiben kani». 
Man kann in der Tat dann von einer Verstümmelungsoperation reden, 
wenn man durch die typische Radikaloperation die Funktion des 
Örganes so herabsetzt, wie ihn Bondy berichtet, wo in 2 Fällen «von 
Perforation der Shrapnellschen Membran mit intaktem Trommeltell 
eine Herabsetzung des Gehörs von 7 auf 0,5 m Konversationssprache» 
durch die Radikaloperation hervorgerufen wurde. Bondy schliesst 
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daraus, dass diese Gehörverschlechterung in erster Linie auf eine durch 
die «Läsion der vorher intakten Gehörknöchelchenkette bedingte Schädi- 
gung des schalleitenden Apparates zu beziehen» sei. Daher spricht 
Streit von den «akustisch günstig gelegenen Fällen», in denen er die: 
konservative Radikalkur angewendet wissen möchte. Zur Beurteilung 
dieser Fälle gehört vor allem aber eine exakte Untersuchung der 
Funktion der Gehörknöchelchen. Sind letztere erhalten, und haben wir ein 
relativ gutes Gehör, so müssen die Gehörknöchelchen nach Möglichkeit ge- 
schont, bei schlechtem Gehör aber unbedingt entfernt werden. In letzterem 
Falle handelt es sich eben um eine krankhafte Veränderung in den 
Ossicula selbst oder in ihren Gelenkverbindungen, und dann kann ihre 
Herausnahme nur von Vorteil für das Gehör sein. 

In dieser Beziehung sind 3 von den am Schluss dieser Arbeit auf- 
geführten Fällen von besonderem Interesse (Fall 5, 7 und 8), in welchem 
die Attico-antrotomie aus dem Befunde bei der Operation heraus in der 
Weise variiert resp. erweitert wurde, dass der sich als krank erweisende 
Amboss aus der Kette der Grehörknöchelchen entfernt wurde, nicht bloss 
unter Erhaltung der bisher bestehenden Hörfähigkeit, sondern jedesmal 
mit Besserung des Gehörs in dem Fall 7 von 2 auf 7—8S m Flüster- 
sprache. Diese Fälle beweisen, wie nötig es ist, bei der Attico-antro- 
tomie sich nicht streng an ein Schema zu halten, sondern den einzelnen 
Fall nach jeder Richtung hin bezüglich der einzuschlagenden Operations- 
methode zu individualisieren: da wird man erkennen, dass unter gewissen 
Verhältnissen noch eine teilweise Erhaltung von Trrommelfell und Gehör- 
knöchelchen von grösstem Vorteile sein kann. 

Gebrüder Thies schreiben: «Wenn das Gehör stark herabgesetzt 
ist. erweist es sich fast immer als vorteilhafter, Hammer und Amboss 
zu entfernen und dadurch den Steigbügel freizulegen resp. zu mobili- 
sieren. Schon das einfache Lösen der Gelenkverbindung zwischen Steig- 
bügel und Amboss, auch wenn sonst keine wesentlichen Veränderungen 
hier zu erkennen waren, rief in solchen Fällen zuweilen eine sofortige 
Hörverbesserung hervor». «Es ist gar nicht immer die Absicht nur 
die kariösen Gehörknöchelchen zu entfernen, sondern auch die an und 
für sich gesunden, sobald sie durch abnorme Fixationen für die Funk- 
tionen wertlos geworden sind», schreibt Stacke in seiner Monographie: 
«Die operative Freilegung der Mittelohrräume». 

Wir sehen also, dass das Resultat der Hörprüfung eine sehr 
wichtige Rolle bei der Wahl der beiden Methoden der Radikaloperatior: 
spielt: darin darf man andererseits auch wieder nicht zu weit gehen: 
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Man darf das tunktionelle Resultat nicht als das allein ausschlaggebende 
Moment gelten lassen, wie z. B. Streit es tut, wenn er sagt: «Selbst 
wenn es sich herausstellen sollte, dass ein oder der andere Fall... 
nicht völlig ausheilen sollte, so ist das immer besser, als das Gehör zu 
opfern und den Fall zur Heilung zu bringen». Auf gerade entgegen- 
gesetztem Standpunkte bei seiner Indikation bezüglich der Schonung 
oder Entfernung der Ossicula steht Hammerschlag, bei dem das 
funktionelle Resultat nur in den Fällen von Bedeutung ist, in denen 
das andere Ohr in seiner Hörweite selbst wesentlich geschädigt würde. 
vorausgesetzt, wenn das andere Ohr normal wäre; nur bei schwer 
hörendem anderem Ohre würde er die konservative Methode vornehmen. 
Nimmt man von diesen beiden extremen Ansichten die Mitte, so wird 
man m. E. den rechten Weg gehen. Fassen wir das bisher Gesagte 
noch einmal kurz zusammen, so würde man sich bei der Wahl der 
Methoden der Radikaloperation bezüglich des beabsichtigten funktionellen 
Erfolges etwa folgendermalsen zu verhalten haben: 

Ergibt die Hörprüfurg ante operationem eine Hörweite von 1,5 m 
bis 2m Flüstersprache und können wir annehmen, dass die Funktion 
der Hörknöchelchenkette als Schalleitungsapparat der gefundenen Hör- 
weite entspricht, d. h. ist der Rinnesche Versuch bei Anwendung der 
Stimmgabel von C, resp. C, an in aufsteigender Tonhöhe positiv und 
fällt der Gellesche Versuch positiv aus, dann sind wir, falls keine 
Kontraindikationen der Schonung des Trommelfells und der Knöchelchen 
vorliegen, verpflichtet, die konservative Methode der Radikaloperation 
in Anwendung zu bringen. 

Zu diesen Kontraindikationen gehören, abgesehen von einer intra- 
kraniellen oder Labyrinthbeteiligung zunächst schwere polypüöse Er- 
krankungen der gesamten Paukenhöhlenschleimhaut und des Attikus. 
In diesen Fällen ist die Radikaloperation so gründlich wie möglich aus- 
zuführen, mit sorgfältigster Ausräumung der Pauke und Auskratzung 
des in diesen Fällen meistens erkrankten Tubeneinganges. Weiterhin 
rechnen einige Operateure zu den Gegenanzeichen der schonenden Methode 
jeden Fall von Cholesteatom des Mittelohres, wie z. B. Mahu im 
Journal of Laryngologie XXVI. 

‚Ebenso hält Leidler die konservative Operationsmethode bei 
Cholesteatom für kontraindiziert wegen der Rezidivgefahr des Cholesteatoms. 
Demgegenüber bemerkt Bondy, dass die Anwesenheit eines Cholesteatoms 
keine Kontraindikation gegen diese Methode bilde, da ja die Mittelohr- 
räume genau so übersichtlich seien, wie bei der typischen Radikalope- 
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ration. Stacke sagt zu diesem Punkte auf der 20. Versammlung der 
deutschen otologischen Gesellschaft, dass gerade die schweren und 
prognostisch ernsteren Fälle von Cholesteatom des Kuppelraumes und 
des Antrums für die schonende Methode geeignet seien. In diesen 
Fällen handelt es sich meistens um ein auf Attik, Antrum und erti. 
Warzenfortsatz ausgedehntes Cholesteatom, wobei nicht selten der grösste 
Teil des Trommelfells noch steht und der tubenwärts gelegene Teil der 
Pauke sozusagen gesund ist; in diesem Falle das Trommelfell entfernen 
und die Paukenhöble auskratzen, wäre geradezu als Fehler zu be- 
trachten, da, wie Baräny sagt, «in derartigen Fällen sicherlich die 
Schleimhaut der Paukenhöhle intakt ist, und man auch bei gründlichster 
Auskratzung der Trommelhöhle nicht imstande wäre, sie vollständig zu 
entfernen. Man läuft infolgedessen Gefahr, eine chronische Schleimhaut- 
eiterung zu bekommen». Und damit kämen wir zu einem weiteren 
Punkte der Indikation bezüglich der konservativen Methode. Ich habe 
hier die Fälle im Auge. wo es geboten erscheint. den Trommelfellrest 
nach Möglichkeit zu schonen. Es handelt sich in diesen Fällen um 
einen Eiterungs- oder cholesteatomatösen Prozess im Attik, Antrum mit 
mehr oder weniger Befallensein des Proc. mastoideus. Hierbei erreicht 
man mit der Schonung des Trommelfellrestes, sei es nun, dass der 
Hammergriff in ihm enthalten ist oder nicht, einen sicheren Abschluss 
zur Tube hin, wodurch die rezidivierende Tubeneiterung und ihre Folgen 
für die frische epidermisierte Operationshöhle, der Todfeind der Nach- 
behandlung, vermieden wird. Wir haben in den Fällen mit Erhaltung 
des Trommelfellrestes häufig einen schönen Abschluss der Pauke nach 
aussen hin dadurch erhalten, dass der freie Rand dieses Trommelfell- 
restes entweder auf die mediale Paukenwand aufwuchs oder dass sich 
eine neue Membran bildete, die sich von diesem freien Trommelfellrande 
bis in die frühere Insertionsstelle ausspannte, gleichsam als Regeneration 
des zerstörten Trommelfellgewebes. Einen schöneren Abschluss der 
Pauke nach aussen hin wie in diesen Fällen kann man sich wohl kaum 
denken. Stacke geht demnach m. E. zu weit, wenn er als conditio 
sine qua non zur konservativen Methode die völlige Erhaltung der 
Pars tensa des Trommelfells verlangt; ebenso Bondy, der «die Intaktheit 
des Trommelfells, zumindest des allergrössten Teiles desselben» als die 
«notwendige Voraussetzung der Operation» hinstellt. 

Aus alledem, was über den Zweck und die Indikation zur An- 
wendung der konservativen Methode der Radikaloperation gesagt ist, 
geht wohl zur Genüge.hervor.. dass man sich bei. der Wahl der beiden 
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Methoden nicht an ein Moment klammern darf, sondern alle Punkte 
in der Bedeutung auf das Erreichbare mit der Operation gegeneinander 
abwägen muss, um so in jedem Falle die richtige Methode zu treffen. 

Ebenso wie die Indikationsstellung zu der Operation bei den ver- 
schiedenen Autoren von einander abweicht, so auch die Art der Aus- 
rührung der Operation. Es sei mir daher gestattet, auf die Technik 
der konservativen und inkompletten Radikaloperation näher einzugehen. 

Viele Operateure beginnen, wie ich das in der Literatur gefunden 
habe, die Operation nach Art der einfachen Aufmeisselung, d. h. die 
Ablösung des (Grehörgangsschlauches erfolgt erst nach Freilegung des 
Antrums. Wir lesen in dem Aufsatz von Bondy zur Operationstechnik : 
«Ich habe .... .. die Operation nach Art der einfachen Aufmeisse- 
lung begonnen, d. h, ich schiebe nach Anlegung des Aufschnittes das 
Periost nur bis an den (rehörgang ab. ohne zunächst die membranöse 
Gehörgangswand abzulösen. Dadurch ist während der nun folgenden 
Eröffnung des Antrums und Ausräumung des Warzenfortsatzes die Pauken- 
höhle absolut sicher vor jeder Schädigung durch Instrumente, Tupfer 
oder eindringende Knochensplitter: es bedarf in diesem Zeitpunkte noch 
keiner speziell darauf gerichteten Aufmerksamkeit. Erst nach Be- 
endigung dieses Teiles der Operation wird die membranöse Gehörgangs- 
wand abgelöst, die Brücke durchgemeisselt, die laterale Attikwand voll- 
ständig, der Fazialiswulst bis fast ins Niveau des Trommelfellansatzes 
abgetragen und die Gehörgangsplastik vorgenommen.» 

Alexander verfährt bei der konservativen Radikaloperation 
ebenso, wie er es in seinem Lehrbuche der Ohrenkrankheiten im Kindes- 
alter schildert. 

Demgegenüber verfahren wir auch bei der konservativen Radikal- 
vperation genau nach der Stackeschen Methode, d. h. der Gehör- 
gangsschlauch wird gleich im Anfange abgelöst, an die vordere Gehör- 
gangswand fixiert und die Aufmeisselung im Epitympanon begonnen. 
Zum Schutze des Trommelfellrestes und der Gehörknöchelchen benutzen 
wir einen kleinen Gazestreifen, gleichsam als temporären Abschluss der 
Pauke gegen das Operationsgebiet hin. Bárány geht bezüglich des 
temporären Schutzes der Paukenhöhle ähnlich vor, indem er das Trommel- 
fell lediglich durch einen kleinen Wattetampon deckt (Österr. otolog. 
Gesellschaft, Sitzung am 30. VI. 1908). Den Stackeschen Schützer 
haben wir nie angewandt, wir halten ihn im Gegenteil für nicht un- 
gefährlich, weil im Vertrauen auf diesen Schützer bei einem unglücklich 
ausgeführten Meisselschlag der Schützer nur schaden kann, durch einen 
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Gaze- oder Wattetampon aber der Meissel gleichsam aufgehalten wird. 
Ist nun «alles über der Sonde entfernt», Epitympanon, Attik und Antrum 
breit freigelegt. dann nehmen wir unseren «Schützer-, den Gazetampon, 
aus der Tiefe weg und können dann Trommelfellrest, Gehörknöchelchen 
und Pauke gut übersehen. Hat die Funktionsprüfung ante operationem 
ein Resultat ergeben, dass eine Schonung von Trommelfell und Gehör- 
knöchelchen verlangt wird, dann ist nur noch die Beschaffenheit der 
Pauke ausschlaggebend, ob wir uns in diesem Falle für oder gegen die 
konservative Methode entscheiden. Ist letzteres der Fall, was ja wohl 
in den meisten Fällen bei einigermalsen gutem Gehör zutrefien wird, 
dann entfernen wir die hintere. Gehörgangswand und vollenden die 
eigentliche Warzenfortsatzoperation. Bezüglich der Frage, ob man dem 
Trommelfell seine knöcherne Stütze an der lateralen Attikwand nehmen 
darf oder nicht, sind die einzelnen Öperateure verschiedener Ansicht. 
Die einen schonen sie ganz oder lassen eine Spange stehen, um dem 
Trommelfell einen gewissen Halt zu geben und eine eventuelle Luxation 
der Ossicula zu verhindern; «dann meisselte ich noch in die laterale 
Adituswand» -— sagt Streit in der Schilderung des Operations- 
verfahrens -—-, «um festzustellen, ob vielleicht irgendwelche Krankheits- 
prozesse dort vorhanden seien. eine ganz schmale Rinne in den Knochen». 
Jansen sagt hierzu: «Die Gefahr der Luxation der Knöchelchen kann 
man dadurch vermeiden, dass man, wenn der Befund es zulässt, die 
Operation nicht ganz radikal auszuführen, eine schmale Knochenspange 
an der Trommelfell-Insertion stehen lässt.» Siebenmann schreibt: 
«Bei 2 meiner Fälle... . lag die Cholesteatomhöhle ... so deutlich 
abgegrenzt von dem gesund erscheinenden Aditus, dass hier die Gegend 
des Sulcus tympanicus als eine schmale Spange erhalten werden konnte. 
Ich hatte auf das Intaktlassen dieser Partie hier besonders Gewicht ge- 
legt, weil bei beiden das Trommelfell annähernd normale Verhältnisse 
bot und die Hörweite noch eine relativ gute war.» Biehl «entfernte 
zunächst die hintere Gehörgangswand und legte den Aditus ad antrum 
frei.. . . und trägt dann die laterale Attikwand ab bis auf eine kleine 
Spange als Stütze für das erhalten gebliebene Trommelfell.» 

Bondy hält das nicht für nötig, «da das Trommelfell nicht vom 
Knochen, sondern von dem den kurzen Hammerfortsatz in sich auf- 
nehmenden Grenzstrang seine Stütze erhält», sondern sagt, dass «die 
radikale Entfernung der lateralen Attikwand ein wichtiger Faktor für 
die Sistierung der Eiterung sei». Wir haben in allen Fällen die late- 
rale Attikwand vollständig entfernt und nie irgendwelche Nachteile in 
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dem besprochenen Sinne gesehen. Auch in der Abtragung der hinteren 
Gehörgangswand wird von vielen Seiten zu ängstlich verfahren. Einige 
lassen sie ganz stehen, wenn der Knochen als gesund befunden wird, 
andere entfernen nur das Kranke und erhalten peinlichst einen Rest, 
so viel als möglich. Wir tragen, wie bei der typischen Radikal- 
operation, auch bei Anwendung der konservativen Methode fast in allen 
Fällen die ganze Gehörgangswand ab; nur in 2 (Fall 1 und 7) von 
den unten aufzuführenden Fällen haben wir den knöchernen Trommel- 
fellring erhalten; in allen anderen wurde die knöcherne hintere und 
obere Gehörgangswand vollständig entfernt und das Trommelfell hier 
ohne Randstütze erhalten. 

Bezüglich des Erfolges nun, den wir in unseren Fällen mit der 
konservativen Methode erreicht haben, sei zunächst das funktionelle 
Resultat kurz skizziert. 

Wir haben in allen Fällen eine wesentliche Besserung des Hör- 
vermögens erreicht. Die Gehörweite für Flüstersprache stieg gewöhnlich 
um 1—2 m: in einigen Fällen sind noch bessere Resultate erzielt 
worden. 

Auch von anderer Seite wird über den günstigen funktionellen 
Erfolg berichtet. E. Urbantschitsch konnte auf der österr. otolog. 
Gesellschaft 1908 einen Fall vorstellen, bei dem er wegen chronischer 
Mittelohreiterung die konservative Radikaloperation ausgeführt hatte. 
wobei der Patient vor der Operation die Uhr 2cm, nach der Operation 
20 cm weit hörte. In ähnlichem Sinne äusserte sich derselbe Autor 
auf der 81. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte Salz- 
burg 1909, wo er sagte, der konservativen Methode würde der Vorwurf 
gemacht, dass der ursprüngliche gute Hörerfolg allmählich zurückgehe:; 
nach seinen Erfahrungen sei dies nicht in nennenswertem Grade der Fall. 

Ebenso berichtet Waller: Von 41 Fällen blieb das Gehör nach 
der Operation in 5 Fällen stationär, in den übrigen Fällen besserte es 
sich. Jansen berichtet von einer Ausheilung in mehr als 20 Fällen 
mit Erhaltung des Gehörs für Flüstersprache von 8--10 m. Stacke 
sagt, er habe bei einem Falle das Hörvermögen von !/, m auf 6 m 
steigen sehen und sich von der Konstanz dieses Erfolges überzeugen 
können. Biehl hat eine Hörverbesserung von 4 auf 11 m für Flüster- 
sprache erzielt. 

Es bleibt natürlich die Frage offen, wie sich die Hörfähigkeit im 
Laufe der Jahre verhalten wird, da man doch immer zu gewärtigen 
hat. dass sich in der Gehörknöchelchenkette selbst oder in ihren Beziehungen 
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zu der Nachbarschaft — in diesen Fällen doch meistens durch narbiges 
Gewebe — oder in günstigem Falle frische Epidermis- Verwachsungen ete. 
bilden, die das Hörvermögen ganz oder weniger beeinflussen können. 
So viel ich in dieser Beziehung aus unseren Fällen ersehen kann — 
einige liegen 3 und mehrere Jahre zurück — ist das Gehör, gleich 
nach der Operation aufgenommen, bis jetzt nicht nur dasselbe geblieben, 
sondern sogar wesentlich gebessert. 

Was nun den Erfolg in Bezug auf den Wundverlauf angeht, so 
war die Nachbehandlung meistens in ca. 5 Wochen abgeschlossen: 
natürlich kommen auch hier Fälle vor, bei denen sich die Nachbehandlung 
auch längere Zeit hinzieht, was aber stets mit der allgemeinen 
Konstitution des Pat. in Zusammenhang zu bringen war. 

Die von Prof. Preysing in den letzten 3 Jahren auf konservative 
Weise operierten chronischen Ohreiterungen belaufen sich, soweit ich 
die Krankengeschichten durchgesehen habe, auf 101), von denen ich 
einige, vor allem in Bezug auf das Resultat der Hörprüfung vor und 
nach der Operation, sowie auf das otoskopische Bild, wie ich es durch 
Untersuchung festgestellt habe, in Kürze referieren möchte, 


1. B.A., 20 Jahre alt. 

Angeblich seit Kindheit rechterseits schwerhörig: das Ohr soll 
mit monatlichen Unterbrechungen stark geeitert haben, z. Zt. eiterte 
es seit 2 Monaten. 

20. IX. 1909. Status: Starke Schwellung des rechten Gehörganges. 
Das Trommelfell ist nicht zu übersehen. 

Hörprüfung: Flüstersprache = 0,5 m reine Schalleitungstörung. 

29. IX. Gehörgang abgeschwollen: in der Tiefe resp. hinten oben 
schollige Massen von fötidem Geruch. Perforation in der Membrana 
Shrapnelli,. Granulom an der hinteren oberen Gehörgangswand. 

30. IX. Inkomplette Radikaloperation des rechten Ohres mit Er- 
haltung des knöchernen Trommelfellringes. 


1) Anmerkung. Es ist wohl nicht unwichtig, festzustellen, dass diese 
Zahl von zehn inkompletten Radikaloperationen sich befindet unter rund 
150 in dieser Zeit überhaupt wegen chronischer Otitis radikal Operierten. 
Das wären rund 6 bis 70je. Dabei muss noch berücksichtigt werden, dass 
wir die Indikation für die Operation einer chronischen Otitis sehr streng 
stellen und nicht etwa, wie es zuweilen geschieht, nur wegen der Otitis chron. 
allein operieren. | 

Wir würden es nicht für richtig halten, wenn die Einbürgerung der 
„inkompletten Radikaloperation* dazu führen sollte, dass diese Operation nun 
in Fällen ausgeführt würde, welche man nicht sowieso unter allen Um- 
ständen bei strengster Indikationsstellung radikal operiert 
hätte. 
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130 Ferdinand Froning: Die konservative oder 


19. XI. Operationshöhle vollständig epidermisiert. Pat. hört Flüster- 
sprache ca. 3.5 m. 

11. IX. 1912. Befund: Das Trommelfell ist in ganzer Ausdehnung 
erhalten; der vorher zerfallene hintere obere Teil ist durch eine neue- 
glänzende Membran ersetzt. Flüstersprache 4.5 п. 


2. Sp. E., 4!/, Jahr. 

Pat. ist vor mehreren Wochen von anderer Seite antrotomiert worden.. 
Es besteht eine Fistel in der Operationsnarbe, Пе sich nicht schliessen 
will. Pat. hört die Flüstersprache = 4 m. 

2. YH. 09. Operation: Resektion des ganzen Proc. mast. und 
der ganzen hinteren (rehörgangswand. ег Zugang zur Pauke. der mit 
(rranulationen ausgefüllt ist, wird gereinigt und erweitert. Lappenbildung. 
Persistente Öffnung. 

2, IX. 09. Befund: Es besteht eine persistente retroaurikuläre 
Ötinung. Das Trommelfell hat sich regeneriert und ist in ganzer Aus- 
dehnung gut zu übersehen. In der vorderen und hinteren Hälfte be- 
ünden sich Kalkeinlagerungen. Hörprütung: Pat. hört die Flüstersprache 
auf 6,5 m Entferung. 


3.J.&. 28 Jahre, 

at, hat angeblich seit der Kindheit linksseitige Obhreiterung, ver- 
dunden mit Kopfschmerzen unı zeitweise auftretenden Schwindelanfällen. 

17.V11.10. Status: Links: Trommelfell narbig verändert: fötider 
Eiter entleert sich aus einer Attiktistel: im übrigen ist das Trommel- 
tell vollständig erhalten. Hörprüfung: Flüstersprache = 1 m reines 
Schalleitungshindernis. 

5. VIT. 10. Inkoumplette Radikaloperationdes linken Ohres. 

1. X. 10. Geheilt entlassen. Flüstersprache 1.5 m. 

10. IX. 12. Befund: Die (Grehörknöchelchen deutlich in ihren 
(telenkverbindungen zu erkeimen; Trommelfell in der vorderen Hälfte 
erhalten. 

Flüstersprache = 1,5 m. 

Rinne: mit C. Ci C, == positiv; C, 

Weber nach links, 

Nystagmus bei Blickrichtung nach rechts. Es liegt denmach wohl 
ine Laabyrinthschädigung vor, daher auch das schlechte Gehör. 


4. 0. H., 4';, Jahr. 

Angeblich seit 2!/, Jahren rechtsseitige Ohreiterung; seit ca. 14 
Tagen starke Ohrschmerzen, verbunden mit stark riechendem Ausfluss. 

23. VII. 1910. Status: Es besteht im rechten Trommelfell eine 
hanfkorngrosse, im binteren oberen Quadranten gelegene, randständige 
Perforation mit schmierig fötider Sekretion in mälsiger Menge; Druck- 
empfindlichkeit des Proc. mast. soll vorhanden gewesen sein, besteht 
aber augenblicklich nicht mehr. 


negativ. 
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Die Flüstersprache hört Pat. 1,5 m. 

29. VII. 10. Radikaloperation inkomplett. 

Im Operationsprotoxkoll heisst es u.a.: «Das Antrum mast. ist bis 
tief in den Recessus epitymp. hinein von Epidermis ausgefüllt. Nach der 
Paukenliöhle zu beginnt Anhäufung solider Atherommassen und hier 
sind einzelne Cholesteatomzapfen in die hintere (rehörgangswand und 
einer an der Grenze von Kuppelraum und Antrum durch das Tegmen 
durchgewachsen. Der Amboss fehlt, Hammer und Trommelfell steht 
vorne noch. Es wird die ganze hintere Gehörgangswand weggenommen, 
der Kuppelraum breit freigelegt und nur das Trommelfell mit dem 
Hammer unberührt gelassen.» 

30. IX. 10. Patient wird als geheilt entlassen. Das Trommelfell 
hat sich in seinem durch die Eiterung zerstörten Abschnitte im hinteren 
„oberen Quadranten durch eine neue Membran regeneriert; letztere zieht 
sich bis in die Attikgegend hinein und haftet hier fest an. 

Pat. hört Flüstersprache 3,5 m. 

14. IX. 12. Befund: Trommelfellbefund wie am 30. IX. 10. 

Hörprüfung: Flüstersprache = 4,5 m. Uhr: 30 cm. 

Er hört durch Knochenleitung: С, — nicht verkürzt. 

Luftleitung: C, um 20 Sek. verkürzt. 

Weber auf Scheitel. 


5. F. A., 13 Jahre. 


Angeblich seit 1 !/ Jahren rechtsseitige Ohreiterung; die Sekretion 
soll beständig schr stark und von üblem Geruch gewesen sein. 

3. IX. 10. Status: Der rechte Gehörgang ist durch einen grossen 
Polypen verlegt, neben dem sich Eiter in grosser Menge von penetrantem 
(reruch entleert. 

4. IX. Extraktion des Ohrpolypen. Das Trommeltell zeigt eine 
grosse randständige Perforation im hinteren. oberen Quadranten; im 
Trommelfell eingelagert sieht man das Manubrium mallei, , 

Pat. hört Flüstersprache = 2,0 m. W, nach rechts lateralisiert. 
R. = rechts negativ. Schw. = rechts um 5 Sek. verkürzt. 

25. X. Inkomplette Radikaloperation des rechten Öhres. 
Vollständig sklerosierter Knochen. Verkleinertes Antrum mast. mit 
kariösen Gängen, ausgefüllt mit Polypenmassen. Letztere und der in 
ihnen eingebettete Amboss werden entfernt. Der Hammer über dem 
Trommelfellrest vors über der Tube wird wegen des guten Gehörs stehen 
gelassen. 

23. XII. Geheilt entlassen. 

Pat. hört Flüstersprache 4,5 m. 

14. IX. 12. Befund: Die Operationshöhle ist trocken mit glänzend 
aussehender Epidermis bekleidet. Der vordere Teil des Trommelfells 
ist erhalten und wird durch den Hammergriff nach hinten begrenzt. 

Pat. hört Flüstersprache = 4,5 m. Weber wird unbestimmt an- 
gegeben. 


9* 
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6. Sch. K.. 30 Jahre alt. 


Angeblich seit vielen Jahren linksseitige Ohreiterunge in mälsiger 
Stärke, dazu hochgradize Schwerhörigkeit. Kopfschmerzen und Schwinicel- 
gefühl. 

4. П. 11. Status: Das linke Trommelfell zeigt eine grosse 
zentrale Perforation mit mälsig starker fütider Sekretion. 

Patient hört Flüstersprache: links = ad concham, rechts = ca. 7m. 

9. П. Inkomplette Radikaloperation des linken Öhres. 

30. ПІ. Geheilt entlassen. 

Patientin hört Flüstersprache links = 1 m. 

12. 1 12. Befund: Das linke Trommelfell zeigt eine zentrale 
troekene Perforation. Flüstersprache links = 1.5 m. 


т. P. E. 23 Jahre alt. 


Angeblich seit 4 Jahren linksseitige Ohreiterung. Die Fiterung 
soll dauernd sehr stark und von übiem Geruch gewesen sein. dazu 
hochgradige Schwerhörigkeit. 

16.1. 11. Status: Das linke Trommelfell zeigt eine randständire 
trichterförmige Perforation im hinteren oberen Quadrauten mit starker 
fötider Sekretion, reichliche cholesteatomatöse Schollen. 

Flüstersprache 2,0 m. 


24.1. Inkomplette Radikaloperation: Im Operationsprutokoll 
heisst esu.a.: Antrum mast. ist mittelgross mit schmutzigen Granulationen 
ausgekleidet; am Aditus ad antrum Cholesteatommassen in mälsiger Menge. 
Der kariöse Amboss wird entfernt. Der knöcherne Trommeltellfalz wird 
erhalten: die Membran selbst mit eingelazertem Hammer bleibt intakt. 


16. П. Entlassen. 

Die Operationshöhle ist epidermisiert. 

16. IX. Befund: Das Trommelfell ist bis auf eine kleine trockene 
Perforation im hinteren, oberen Quadranten erhalten. 

Das Antrum und der angrenzende Teil der Warzenfortsatzhöhle ist 
mit fester Epidermis austapeziert. 

Der Pat. hört Flüstersprache = 7— 8 ıı. 


8. W. A., 25 Jahre. 


Pat. leidet angeblich seit 6 Jahren an rechtsseitiger Ohreiterung 
von mäfsiger Stärke, verbunden mit zeitweise auftretenden leichten 
Blutungen aus dem linken Ohre. Hochgradige Schwerhörigkeit. 


1. III. Status: Das rechte Trommelfell zeigt einen grossen Defekt 
in der hinteren Hälfte; innerhalb der Perforation, die mälsig stark 
sezerniert, sieht man die mächtig polypüs entartete Paukenschleimhaut. 
Der erhaltene Trommelfellrest wird nach hinten durch den Наттегогій 
begrenzt. Flüstersprache = 1,5 m. 

5. ПІ. Inkomplette Radikaloperation des rechten Ohres: Fast der 
ganze Proc. mast. ist sklerosiert. nur die äusserste Spitze ist gleich- 
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nulsie spongiosiert mit starker Hyperämie. Um das sehr kleine Antrum 
herum typische Karies mit lebhafter ÖOsteophytenbildung, besonders am 
Dach. In den Rec. epitympanicus hinein ist Epidermis gewuchert, hier 
beginnt ein Cholesteatom. Daneben liegt ein dunkelblauer, gut ab- 
vesetzter Polyp. Der lockere Amboss wird entfernt; die hintere und 
obere Gehörgangswand wird abgetragen. Trommelfellrest und Hammer 
werden erhalten. 

15. V. 12. Das vordere ?*. des Trommelfells ist erhalten mit 
eingelagertem Hammergrift. l 

Flüstersprache = 2,5 m. 





Aus den mitgeteilten Fillen geht wohl zur Genüge hervor, welehe 
grossen Vorteile die konservative oder inkomplette Methode der Radikal- 
operation bietet: Erstens die Erhaltung oder wie in den meisten Fällen 
eine erhebliche Besserung des Hörvermögens und zweitens die wesentlich 
abgekürzte Zeit der Nachbehandlung. 2 Momente, die für den be- 
namlelnden Arzt von nicht zu unterschätzender Bedeutung sind, 
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Kurt Bürkner. 
Nekrolog von W. Kirchner. 


Geh. Med.-Rat Kurt Bürkuer, geb. am 28. Januar 1853 
in Dresden, vertrat seit dem Jahr 1877 die Ohrenheilkunde 
und in den letzten Jahren auch die Rhinologie und Laryngologie 
an der Universität Göttingen. An ihm verliert die deutsche 
Otologie einen treuen Mitarbeiter, der an der Entwicklung 
und an dem Aufschwunge unserer Spezialwissenschaft fast vier 
Jahrzehnte lang unermüdlich mitgewirkt hat. 

Nach Beendigung seines Approbationsexamens und seiner 
Doktorpromotion mit einer Dissertation über «Abdominaltyphus 
der Kinder» im Jahre 1875 in Würzburg widmete er sich 
dem Studium der Ohrenheilkunde und erhielt durch von 
Troeltsch, mit dem ihu eine innige Verehrung und Freund- 
schaft verband. wissenschaftliche Anregung und Begeisterung 
für die damals noch wenig beachtete Spezialwissenschaft. Er 
widmete sich in Würzburg mit grossem Eifer anatomischen 
Studien. besonders über die wichtigsten topographischen Ver- 
hältnisse. deren praktische Bedeutung gerade durch von 
Troeltsehs bahnbrechende Arbeiten in nachdrücklichster 
Weise hervorgehoben wurde. Als Frucht seiner anatomischen 
Arbeiten erschien im Jahre 1877 eine grössere Abhandlung 
im Archiv für Ohrenheilkunde, Band 13. unter dem Titel 
«Kleine Beiträre zur normalen und pathologischen Anatomie 
des Gehörorganes». Zu diesem Zwecke untersuchte er in den 
Sammlungen des anatomischen Institutes zu Würzburg, an der 
Senckenbergischen Stiftung zu Frankfurt a M. und in dem 
Kgl. Zoologischen Museum zu Dresden eine sehr grosse Anzahl 
von Schädeln aus verschiedenem Lebensalter und stellte durch 
seine Untersuchungen die Entwicklung der sogenannten 
Ossitikationslücke des knöchernen Gehörganges im Wachstum 


des kindlichen Schläfenbeines fest. auch machte er besonders 
darauf aufmerksam, dass die überwiegende Mehrzahl der Ver- 
dünnungen und Lücken (Dehiscenzen) am Tegmen tympani 
und an anderen Stellen des Schläfenbeines durch den Druck 
des Gehirnes hervorgerufen werden. Durch selbst angefertigte 
Zeichnungen nach der Natur wurden diese topograplischen 
Verhältnisse in 3 Tafeln sehr instruktiv erläutert. 

Im Jahre 1877 habilitierte sich Bürkner in Göttingen 
als Privatdozent für Ohrenheilkunde und wurde im Jahre 1885 
zum ausserordentlichen Professor befördert. Mit Beginn seiner 
Lehrtätigkeit in Göttingen begründete er eine Poliklinik, 
welche später als Staatsinstitut von der Universität übernommen 
wurde. Rastlos und unermüdlich war er in diesem Institute 
tätig und bereicherte im Laufe der Jahre das Gebiet der 
Ohrenheilkunde durch zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten, 
welche im Archiv für Ohrenheilkunde und in vielen für die 
allgemeine Praxis bestimmten medizinischen Zeitschriften nieder- 
gelegt sind. Von seinen grösseren Arbeiten sind noch be- 
sonders hervorzuheben der Atlas der Beleuchtungsbilder des 
Trommelfelles vom Jahre 1886, von dem bereits im Jahre 1900 
eine 3. Auflage erschien. Von besonderem Werte sind in 
diesem Werke die zahlreichen sehr instruktiven, farbigen Dar- 
stellungen der nach der Natur aufgenommenen, krankbaften 
Veränderungen des Trommelfelles. Im Jahre 1892 erschien 
von ihm ein Lehrbuch der Ohrenheilkunde und zwei weitere 
grössere Arbeiten in dem zwei Bände umfassenden Handbuch 
von Schwartze und zwar die Kapitel über Statistik und 
allgemeine Einteilung der Öhrenkrankbeiten, ferner über 
Diagnostik der Ohrenkrankheiten und Funktionsprüfung. 

Seine zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten auf allen 
Gebieten der Ohrenheilkunde und sein unermüdliches Streben 
für den Fortschritt unserer Spezialwissenschaft zu wirken. 
sichern Bürkner ein ehrendes Gedenken in der Geschichte 
der Ohrenheilkunde. 
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Geschichte der Ohrenheilkunde von Adam Politzer. 
II. Band. Von 1850—1911. Unter Mitwirkung bewährter 
Fachkräfte. Mit 29 Bildnissen auf 29 Tafeln. Stuttgart. 
Ferd. Enke. 1913. 

Besprochen von 
O. Körner. 
Politzer hat dem vortrefflichen ersten Bande seiner Geschichte 

der Ohrenheilkunde, der die Entwicklung unseres Faches bis 1550 

enthält, nunmehr den zweiten Band folgen lassen, in welchen die 

Weiterentwicklung bis 1911, also namentlich die grossen Leistungen 

der Ohrenärzte in dem Zeitraume. in dem Politzer selbst an dem 

Aufschwunge des Faches beteiligt war, besprochen werden. Diese un- 

gemein fleissige Arbeit wird immer ein brauchbares Nachschlagewerk 

für Entwicklungstatsachen der Ohrenheilkunde bleiben, aber erst die 

Zukunft wird ganz klar darin sehen, ob die Werturteile des Ver- 

tassers der Kritik standhalten; denn es geht über die Kraft auch des 

Besten, ein objektives Werturteil über seine eigenen Leistungen und 

die seiner Schule im Vergleiche mit denen anderer Zeitgenossen ab- 

zugeben. Ähnliche Bedenken hatten bekanntlich Wilhelm Meyer 

veranlasst, seine vortreffliche Geschichte der Ohrenheilkunde im 

Schwartzeschen Handbuche vor dem Zeitpunkte des Beginnes seiner 

eigenen Wirksamkeit abzuschliessen. | 
Wie aus der Vorrede ersichtlich ist. waren solche Bedenken auch 

Politzer nicht fremd, aber er hat sich darüber hinweggesetzt. und 

mit voller Berechtigung hervorgehoben, dass Tatsachen und Daten. wie 

namentlich auch über die Entwicklung der Vertretung unseres Faches 
ап den Universitäten, nur von denen, die sie erlebt haben, festgelegt 
werden können. Leider ist gerade das nicht geschehen. Man vergleiche 
nur das Kapitel: <«Otologische Lehranstalten» in dem Abschnitte 

«Deutschland». Dieser Abschnitt ist nicht von Politzer selbst, 

sondern von einem Manne, der keinerlei persönliche Kenntnis von 

akademischen Verhältnissen hat. bearbeitet worden. Die Folge davon 
ist, dass nur magere Daten gebracht werden und eine Schilderung der 

Kämpfe unserer akademischen Fachgenossen um die Anerkennung der 

Ohrenheilkunde als L,ehr- und Examensfach gänzlich fehlt. Hier hätte 

ein älterer Universitätslehrer auf (rund seiner persönlichen Erlebnisse, 
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sowie der Akten seiner und anderer Fakultäten ein kulturhistorisch 
hochinteressantes Bild des aufreibenden Kampfes unserer akademischen 
Fachvertreter für Wissenschaft und Humanität gegen Fakultätszöpfe 
nnd sparsame Ministerien liefern können. — Ausserdem sind die Daten 
dieses Kapitels nicht nur mager, sondern auch unvollständig: es werden 
z. B. zwar die Schlussitze einer Eingabe (der deutschen akademischen 
Vertreter der Ohrenheilkunde an den Reichskanzler aus dem Jahre 1397 
mitgeteilt, äber die daraufhin 1901 erlassene Prüfungsordnung wird 
mit keinem Worte erwähnt, obwohl sie die Ohrenheilkunde zum 
obliratorischen Fache macht und bereits ihre Prüfung, freilich noch 
nicht durch den Fachmann selbst, einführt. Natürlich fehlt dann auch 
die Erwähnung der Tatsache, «ass schon an zwei deutschen Universitäten 
die Otologen Mittel und Wege gefunden haben, die Prüfung in ihrem 
Fache selber vorzunehmen. 

Dass Politzer in der zweiten Hälfte des Bandes die Geschichte 
der Ohrenheilkunde in den ausserdeutschen Ländern von 22 Mit- 
arbeitern darstellen liess, von denen jeder über den Anteil seines [andes 
berichtet, war natürlich notwendig. Aber auch für die Darstellung der 
Gesamtentwicklung unseres otologischen Wissens, die sich seit mehr 
als 50 Jahren hauptsächlich in Deutschland und Österreich vollzogen hat, 
hat Politzer sich einen Kreis von nicht weniger als 18 Mitarbeitern 
zuvesellt, die, wie mir scheint mit nur 2 Ausnahmen, zu seinen eigenen 
Schülern gehören. Wir finden darunter nicht wenige Namen von erstem 
Range; aber sollten wirklich die geeigneten Mitarbeiter nur unter 
Politzers Schülern zu finden gewesen sein? In einer geschichtlichen 
Darstellung von so grosser Schwierigkeit wie die vorliegende hätte doch 
auch der Schein einer Bevorzugung der eigenen Schule vermieden 
werden sollen. 

In der viel diskutierten Frage, ob im Lehramte die Otologie mit 
der Laryngologie vereinigt werden dürfe oder nicht, behauptet Politzer 
auf Seite 217 ohne Angabe von Gründen, die Vereinigung dieser Fächer 
diene «nicht zum Vorteile der wissenschaftlichen Entwicklung unseres 
Faches» und führt als ersten Grund für diese Vereinigung an: (as 
-Bestreben der klinischen Vorstände, ihre materielle Stellung zu ver- 
bessern-. Sein schon oben erwähnter Schüler und Mitarbeiter stösst 
natürlich in dasselbe Horn und erwähnt von den Fürsprechern der 
Vereinigung nur Passow, während er meine ausführliche Darstellung 
dieser Frage («Die Arbeitsteilung in der Heilkunde- Wiesbaden, 
Bergmann 1909) nicht kennt. 


Wer nun in dem Vorurteile befangen ist, dass die Männer, die 
beide Fächer zusammen vertreten, «nicht zum Vorteile der wissenschaft- 
lichen Entwicklung» der Ohrenheilkunde arbeiten könnten, wird auch 
nicht imstande sein, ein gültiges Urteil über ihre Leistungen abzugeben. 
Und wer zahlreichen hochverdienten Fachgenossen, weil sie in einer 
Hinsicht anderer Meinung sind, niedrige Motive unterschiebt, richtet 
sich selbst. 
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Operationen am Ohr. Die Operationen bei Mittelohr- 
eiterungen und ihren intrakraniellen Komplikationen. Für 
Arzte und Studierende von Dr. B. Heine, a. o. Professor 
und Direktor der k. Universitäts-Ohrenklinik und Ohren- 
poliklinik in München. Dritte neubearheitete Auflage. 
Mit 29 Abbildungen im Text und 7 Tafeln. Berlin 1913, 
Verlag von S. Karger. 

Besprochen von 


O. Körner. 


Heines bekannte und mit Recht beliebte Operationslehre liegt 
nunmehr in der III. Auflage vor. Der Verfasser hat auch die neuester 
Fortschritte der Ohr- und Hirnchirurgie gewissenhaft verwertet. ohne 
sich durch blendende, aber nicht genügend begründete Neuerungen von 
dem sicheren Boden der durch sorgfältige Kritik geläuterten Erfahrung 
abdrängen zu lassen. Überall zeigt er ein gesundes Bestreben. jeden 
Dogmatismus und Schematismus in den Indikationsstellungen und Heil- 
methoden zu vermeiden und sich in seinem Vorgehen vor allem von den 
Besonderheiten des einzelnen Falles leiten zu lassen. Am deutlichsten 
tritt das in der Besprechung der Operationen bei Sinusphlebitis hervor. 

lm Einzelnen möchte ich noch folgendes bemerken. 

Bei der Behandlung der Mittelohreiterungen halte ich im Gegensatz 
zu Heine den Verband für nötig. vor allem aus Reinlichkeitsgründen. 
Wenn Heine meinen Verband bei Operationen am Wearzenfortsatze. 
der Kinn und Hals frei lässt, verwirft, weil ungezogene Kinder unter 
demselben mit den Fingern bis an die Wunde gelangen könnten, wo- 
durch «sicher und ohne Zweifel» Erysipelinfektionen entständen. so 
möchte ich doch glauben, dass diese Annahme nicht ganz leicht zu 
erweisen sein dürfte, denn es unterliegt keinem Zweifel, dass manche 
Erreger von Mittelohr- und anderen Eiterungen ihren Charakter ändern 
und ein Erysipel herbeiführen können, ohne dass eine neue Infektion: 
zur ursprünglichen Eiterung hinzugekommen ist. 

Was die Technik des Meisselns bei Operationen am Warzenfortsatz 
betrifft, so empfiehlt Heine wie zahlreiche andere Autoren vor den 
Öperieren am Kranken die Übung an Präparaten. Am nicht krankhaft 
veränderten Leichenknochen sind jedoch die Verhältnisse ganz andere 
als am lebenden, namentlich ist der tote Knochen im Vergleich mit 
dem lebenden so hart, dass, wer sich zuviel an ihm geübt hat. erst 
wieder lernen muss, die Hammerschläge leicht und schonend auszuführen, 
damit er kein Unheil anrichtet. Das Meisseln sollte deshalb ausschliess- 
lich am Lebenden geübt werden! Iclı assistiere meinen Schülern bei 
ihren ersten ÖOperationsversuchen, lasse sie zunächst nur die oberfläch- 
lichen Meisselschläge unter beständiger Anleitung machen und führe 
dann die Operation selbst zu Ende Habe ich mich überzeugt, dass 
der Schüler vorsichtig arbeitet. so überlasse ich ihm bei den nächsten 
Fällen schon mehr, bis ich ihm allmählich die ganze Operation überlassen 
zu dürfen glaube. Selbst zum Kennenlernen der schwierigen Topographie 
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«des Operationsgebietes scheint mir das Meisseln an mazerierten Schläfen- 
beinen wenig geeignet zu sein. Ich lasse meine Schüler hierzu lieber 
mit der rotierenden Fraise erst das Antrum und dann die gesamten 
Mittelohrräume aufdecken, worauf mit der Fraise gegen die mittlere 
‚Schädelgrube und den Sulcus transversus vorgegangen wird, bis die 
Lamina vitrea durchscheinend vorliegt. Schliesslich werden von der so 
geschaffenen Knochenhöhle aus der Canalis nervi facialis und die Bogen- 
eänge mit der Fraise eröffnet. Wer diese subtile Arbeit am mazerierten 
Schläfenbeine auch nur einmal sorgfältig ausgeführt hat, prägt sich die 
Topographie weit besser ein, als es durch vieles grobes Meisseln möglich 
ist. Bemalt der Schüler nun noch die eröffneten Bogengänge und deu 
Fazialiskanal mit verschiedenen Farben, so besitzt er ein Präparat. an 
dem er sich immer wieder leicht die anatomischen Verhältnisse in «die 
Erinnerung zurückrufen kann. 

Nach diesen kleinen Meinungsverschiedenheiten möchte ich einiges 
aus Heines Darstellung hervorheben. das mir der Beachtung besonders 
wert erscheint. 

Mit Recht wendet er sich gegen diejenigen Autoren, welche die 
Indikation zur Aufmeisselung des Warzenfortsatzes beim Mangel anderer 
leitender Symptome lediglich an die Zeit knüpfen und sagen, dass operiert 
werden müsse, wenn die Eiterung vier oder gar nur zwei Wochen bestehe. 
Wie er, habe auch ich akute Mittelohreiterungen sowohl bei Kindern 
als bei Erwachsenen noch nach drei Monaten völlig ausheilen sehen. 
Heine verkennt nicht. dass der Arzt in solchen- Fällen oft vor einer 
schwierigen und verantwortungsvollen Entscheidung steht, aber er gibt 
dem Schüler keinen Rat. nach welcher Regel er hier sein Handeln ein- 
richten soll. Ich glaube, eine solche Regel aus meiner Erfahrung ab- 
leiten zu können: bei Eiterungen, die nach 2—4 Wochen noch gar 
nicht abgenommen hatten. fand ich stets Zerstörungen im Knochen — 
solche Fälle sind also zu operieren —- : solange aber die Eiterung bei 
dauernd völlig normaler Temperatur, wenn auch langsam. 
abnimmt. darf man. wenn keine sonstigen Symptome hinzutreten, 
wit Ruhe die Heilung ohne Operation abwarten. 

Dass auch Heine bei der Totalaufmeisselung der Mittelohrräume 
«lie »tamponlose» Nachbehandlung verwirft, ist sehr zu begrüssen. Zu 
seiner Beschreibung meiner Gehörgangsplastik möchte ich bemerken, 
dass ich sie nicht «jetzt» so mache, sondern dass ich sie oft auch sv 
gemacht habe. Seine Stellung zur Thierschschen Transplantation 
in die Operationshöhle stimmt ganz mit dem überein, was ich darüber 
gesagt habe: wo der Untergrund gut ist, geht die Heilung ohne Trans- 
plantation ebenso schnell vor sich, wie mit derselben: wo aber der 
Untergrund schlecht ist. haften die Läppchen nicht. 

Sehr wünschenswert für die nächste Auflage wäre die Hinzufügung 
eines Kapitels über die Operationen an der Ohrmuschel, besonders bei 
Krebs, Knorpelhautentzündung und Ohr-Blutgeschwulst, sowie im äusseren 
Gehörgange, besonders bei angeborenen und erworbenen Verschlüsset:, 
Exostosen und Furunkeln. 
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F. Kraus und Ridder: Die Erkrankungen der 


Mundhöhle und der Speiseröhre. П. Teil. Die 
Erkrankungen der Speiseröhre. II Auflage Wien und 
Leipzig, Verlag Alfred Hölder, 1913. Preis M. 15.20. 


Besprochen von 


W. Kümmel in Heidelberg. 


Für die neue Auflage seines geschätzten Werkes hat Kraus 
Herrn Stabsarzt Dr. Ridder als Mitarbeiter herangezogen. Vorerst 
liegt nur der zweite Teil, die «Erkrankungen der Speiseröhre». vor. 
Das Werk ist in jedem Kapitel gründlich nach dem Stande der neuesten 
Kenntnisse vervollständigt: zahlreiche Literaturangaben sind hinzu- 
sekommen, und eine wertvolle neue Zugabe. namentlich auch für 
Unterrichtszwecke. stellen die 12 Tafeln dar, die in ganz vorzüglichem 
3yomsilberdruck einige typische Röntgenbilder des normalen und patho- 
logischen Ösophagus mit Wismutfüllune darstellen. Es ist intere-sant, 
an den Veränderungen und Zusätzen in fast allen Kapiteln zu verfolgen, 
wie schr seit 1902, namentlich durch Vervollkommnung der Ösopharo- 
skopie und der Röntgentechnik. unsere Kenntnisse «ler Ösophaguskrank- 
heiten erweitert und vertieft sind. 

Das Buch charakterisiert sich mit ausgesprochener Absicht als 
für den inneren Mediziner geschrieben: das könnte in gewisser le- 
ziehung gerade für die Leser dieser Zeitschrift als ein Nachteil erscheinen, 
der aber reichlich dadurch aufgewogzen wird, dass die pathologisch- 
anatomischen und klinischen Befunde ausserordentlich gründlich und 
unter sorgfältiger Verwertung aller neuen Erfahrungen geschildert sind. 
Es ist unmöglich, im Rahmen (dieser Besprechung (diesen Vorzügen im 
einzelnen gerecht zu werden: besonders ausgezeichnet erscheinen mir 
die Kapitel über Neurosen und Erweiterungen des Ösophagus, sowie 
das über Neubildungen; damit sollen aber nicht etwa die andern Kapitel 
als minder wertvoll hingestellt werden. Die eigentlich chirurgischen. 
für unsere l.eser wohl interessantesten, Kapitel über Stenosen, Fremd- 
körper u. dergl. sind absichtlich kürzer behandelt. Auch die eigentliche 
Technik der Ösophagoskopie (die Verf. verwenden mit Vorliebe die 
Rosenheimschen Instrumente und die «blinde» Einführung) findet 
nur eine kurze Besprechung. Aber gerade dadurch bietet das Buch. 
ohne unnötige Wiederholung von Dingen, die in diesen andern Büchern 
gesagt sind. eine vorzügliche Ergänzung zu den das Technische und 
Chirurgische eingehender behandelnden Büchern von Brünings, Starck, 
Gottstein, v. Hacker und anderen. Immerhin möchte man bei der 
Besprechung der Ösophagoskopie. und namentlich bei der des hochsitzenden 
Osophaguskarzinons. einen Hinweis auf die besondere Gefährlichkeit un- 
vorsichtiger Einführung von Scnden und Ösophagoskopierohren wünschen; 
ich habe wenigstens nirgends eine ausdrückliche Betonung dieser Gefahr 
in Чет Buche gefunden, obwohl doch einige Todesfälle dabei in der 
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Literatur berichtet sind. Andererseits ist mir weder aus eigener Er- 
fahrung noch aus der Literatur etwas über gefährliche Folgen einer 
ösophagoskopischen Probeexzision bei Tumoren, wie sie die Verff. auf 
5. 312 befürchten, bekannt. 

Mit besonderer Gründlichkeit ist das Anatomische und Physiologische . 
behandelt; z. B. ist die Physiologie des Cardiaverschlusses, des Schluck- 
aktes etc. vorzüglich dargestellt; auch die Verwertung des Röntgen- 
verfahrens zur Diagnostik. Speziell bei der Diagnose des Cardiospasmus 
halten die Verff. die Röntgenuntersuchung für das souveräne Verfahren. 
Auch beim Karzinom empfehlen sie diese als die schonendere gegen- 
über der Ösophagoskopie, erwähnen aber objektiv die Möglichkeit von 
Irrtümern, wie ein solcher z. B. Krause passiert ist. 

Ganz neue kleine Kapitel erwähnen den Rotz, ferner den Pemphigus, 
und die Streptotrichiasis, welche letztere beiden erst durch die ösophago- 
skopische Beobachtung bekannt geworden sind. Alles in allem wird das 
Buch denjenigen Fachkollegen. die sich öfters mit Ösophagusaffektionen 
zu beschäftigen haben, unentbehrlich sein, und wir sind gespannt auf 
‚die Neubearbeitung der Mundkrankheiten von den gleichen Verfassern. 
die, wie wir erfahren, in Kürze gleichfalls erscheinen soll. 


Lehrbuch der Lokalanästhesie für Studierende und 


Ärzte. Von Privatdozent Dr. Geor g Hirschel in 
Heidelberg. J. F. Bergmann, Wiesbaden. 


Besprochen von 


Dr. Alfred Zimmermann in Halle a. S. 


Bei der hervorragenden Bedeutung, die heute der Lokalanästhesie 
in der kleinen wie in der grossen operativen Chirurgie zukommt. muss 
eine knappe und doch erschöpfende Zusammenfassung aller für die 
Praxis wichtigen, erprobien und empfehlenswerten Methoden begrüsst 
werden, umsomehr als es Hirschel verstanden hat, seine anschaulichen 
Schilderungen der speziellen Technik durch reichliche Beigabe wohl- 
gelungener Abbildungen recht plastisch zu gestalten. 

Ein allgemeiner Teil orientiert uns zunächst über die Geschichte 
der örtlichen Schmerzbetäubung. die in ihren wesentlichsten Etappen 
kurz skizziert wird. Besonders dankbar wird der Praktiker sein für 
die im Abschnitt «Mittel zur Lokalanästhesie» im Detail gegebenen 
Vorschriften für die Herstellung einwandfreier Lösungen und die zweck- 
mäfsigste Art ihrer Dosierung. 

Dem allgemeinen folgt ein spezieller Teil, in dem die Anatomie 
sowie die spezielle Technik aller für Durchführung einer Lokalanästhbesie 
in Frage kommenden Körperregionen und Organe systematisch besprochen 
werden. Besonderen Wert legt dabei Hirschel mit Recht auf die 
exakte Darstellung des Verlaufs der Nervenbahneu. dessen Kenntnis 
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für (das (Gelingen der Anästbesierung ja von so grosser Bedeutung ist. 
Auch der Öto-Rhino-Laryngologe findet hier für äussere Eingriffe in 
den ihm zufallenden Gebieten manch wertvolle Anregung in den Kapiteln 
uber Operationen am Schädel, im Gesichte und am Halse. 


Einen breiten Raum nimmt. entsprechend ihrer grossen praktischen 
Bedeutung, die Darstellung der Anästhesierung des Trigeminusgebietes 
ein, und eine übersichtliche, hier eingefügte Tabelle lässt leicht einen 
Überblick gewinnen über die Sensibilitätsversorgung der einzelnen Quintus- 
iste. Im Abschnitt über einige bei Ohroperationen mit Erfolg ver- 
wertbare Methoden der Lokalanästhesie hat sich auf Seite 57 unten 
ein kleiner Druckfehler eingeschlichen. Die hier beschriebene Anästhe- 
sierung der häutigen und knöchernen Gehörgangswand ist nicht von 
van Eyken, sondern von von Eicken angegeben worden. 


Prof. Dr. Gerber: Die Untersuchung der Luftwege. Ein 

Vortrag zur Einführung in die moderne Rhinolaryngologie 

tür Arzte und Studierende. Würzburg, bei Kabitzsch, 1913. 
Besprochen von 


Dr. Brünings in Jena. 


Der Aufsatz behandelt die Untersuchungsmetboden — nur die 
ļokularen -— (der Nase, des Nasenrachens, des Rachens und Kehlkopfes, 


ter Trachea und der Bronchien, zusammen 14 verschiedene «Skopien». 
Er verfolgt in erster Linie Propagandazwecke, will für die moderue 
Rhinolaryngologie «neue Freunde und weitere Anerkennung werben»: 
nebenher auch ihre Selbständigkeit gegenüber der ÖOtologie betonen. 
Denn nach Gerbers Meinung bedeutet «die prinzipielle Vereinigung 
zweier Fächer, die sich getrennt entwickelt haben. eine prinzipielle 
Schwächung der Weiterentwicklung beider:. 

Der Vortrag ist sehr elegant und anregend geschrieben und zeigt 
— mit 12 Abbildungen auf 4 Tafeln und 4% sehr instruktiven Figuren 
auf 45 Textseiten — wie weitgehend die moderne Buchtechnik persönliche 
Demonstration und Erklärung zu ersetzen vermag. Hoffentlich kann das 
Heftchen in zahlreichen Exemplaren seine Werbetätigkeit ausüben! 


Fachnachrichten. 


—- 


In Giessen habilitierte sich für Oto-, Rhino- und Laryngologie 
Dr. Alfred Brüggemann auf Grund einer Arbeit: «Das erschwerte 
Decanulement mit besonderer Berücksichtigung der Dilatationsmethoden.» 


Professor von Eicken in Giessen wurde für 1914 zum Dekan 
der medizinischen Fakultät gewählt. 


Den TProfessortitel erhielt der Ohrenarzt Dr. Haike in Berlin. 

Seine Majestät der Kaiser hat den Geheimen Medizinalräten 
Prof. Dr. Passow in Berlin und Prof. Dr. Körner іп Rostock den 
Preussischen Kronenorden II. Klasse verliehen. 


Am 2. November 1913 tagte die Vereinigung niederdeutscher 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfärzte unter Dr. Ludewigs Vorsitz in 
Hamburg. Die nächste Versammlung tindet Anfang Mai 1914 in 
Rostock statt. Ä 


Der Vorstand des Vereins deutscher Larvngologen hat auf Ver- 
anlassung des Komitees für die internationalen Laryngologenkonkresse 
Herrn Geheimrat Professor Dr. G. Killian vorbehaltlich der Genehmigung 
des Plenums des Vereins zum Vorsitzenden des im Jahre 1915 in 
Hamburg stattfindenden IV. internationalen Laryngologenkongresses 
gewählt. 

Als Preisfrage für die Moos-Stiftung war mit Genehmigung der 
med. Fakultät in Heidelberg von dem Direktor der Univ.-Ohren- und 
Kehlkopfklinik, Prof. Kümmel, folgendes Thema aufgestellt: «Es wird 
eine systematische Untersuchung (es Blutes von Patienten mit Mittelohr- 
entzündung in verschiedenen Stadien, namentlich im ersten Beginn, 
gewünscht, bei der sowohl das morpholugische Verhalten. wie auch der 
Bakteriengehalt und die biologischen Eigenschaften des Blutes nament- 
lich gegenüber den Erregern der Mittelohrentzündung in Betracht gezogen 
werden.» -— Die Fakultät erkannte der von dem Medizinalpraktikanten 
Max Weinberg eingereichten Bearbeitung der Preisfrage den Preis 
von 1160 M. zu. 


In Giessen wurde die neue Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- 
und Halskranke am 24. November 1913 in Betrieb genommen. 


| 
Druck von Car] Kitter, G.m.b. H., Wiesbaden. 
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(Aus der Abteilung für Nasen-, Hals- und Ohrenkrankheiten 
der Städt. Krankenanstalten [Überarzt San.-Rat Dr. Hansberg] 
in Dortmund). 


Zur Pathogenese und Therapie der 
Nasenrachenfibrome. 


Von Dr. Berthold Müller, 
Assistenzarzt der Abteilung. 

Die Pathogenese der Nasenrachenfibrome, deren höchst merkwürdiges 
Verhalten in mehrfacher Hinsicht von dem aller übrigen uns bekannten 
Fibrome abweicht, ist bis heutigen Tages noch recht wenig aufgeklärt. 
Wir wissen seit langem, dass diese Neubildungen fast ausschliesslich 
beim männlichen Geschlecht während der Entwicklungsperiode, am 
häufigsten in der Zeit vom 10. bis 25. Lebensjahre auftreten. Die 
wenigen auch bei Frauen beobachteten Fälle sind nicht absolut beweisend. 
Einwandfreie Beobachtungen haben ferner gezeigt, dass die Geschwülste 
mit Eintritt in das «immune» Alter einer spontanen Rückbildung fähig 
sind, indes scheint dieser Vorgang, nach den wenigen bisher vor- 
liegenden Mitteilungen zu schliessen, nur selten in die Erscheinung zu 
treten. Wenn ich schliesslich auf das bekannte auffallende Miss- 
verhältnis zwischen histologisch gutartigem Bau und klinisch bösartigem 
Verlauf hinweise, so sind damit die hauptsächlichsten Eigentümlich- 
keiten genannt, die diesen Tumoren eine wohl einzigartige Stellung 
unter den Geschwülsten einräumen. 

Obwohl die Nasenrachenfibrome schon sehr lange bekannt sind — 
bat doch bereits Hippokrates eine Methode zu ihrer Entfernung 
angegeben — und keineswegs allzu selten vorkommen, wie aus der recht 
umfangreichen Literatur hervorgeht, haben wir für die genannten 
Tatsachen noch immer keine ausreichende Erklärung. Bensch!), dem 
wir eine der besten Arbeiten über diesen Gegenstand verdanken, sieht 
die Ursache für das fast ausschliessliche Befallensein des männlichen 
Geschlechts in einer Verschiedenheit der Schädelentwicklung der beiden 
Geschlechter während der Pubertät. Die Theorie von Bensch, von 
ihm selbst nur als ein Erklärungsversuch bezeichnet, kann uns ohne 
nähere Augabe darüber, wie man sich diese Divergenz vorzustellen hat, 


1) Bensch, Die Nasenrachentumoren resp. Nasenrachenpolypen in: 
Voltolini, die Krankh. der Nase etc. Breslau, 188. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 70. 10 
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nur wenig befriedigen. Im Allgemeinen kann man sagen, dass in der 
Entwicklung des Schädels bei Mädchen früher ein Stillstand eintritt, 
die ganze Schädelbildung bei diesen auf einem mehr kindlichen Stand- 
punkt stehen bleibt, während der männliche Schädel eine weitere 
Entwicklung erfährt. 

Nach Bensch lässt sich die Ätiologie der «typischen Nasenrachen- 
polypen» in einer irregeleiteten Entwicklung des Schädels suchen in der 
Weise, «dass das Periost der vorderen Cerebralwirbelkörper aus un- 
bekannten Ursachen an einer zirkumskripten Stelle unfähig, Knochen- 
gewebe zu bilden, durch das physiologische Plus an Ernährungsmaterial, 
das während der Pubertätsperiode zum Wachstum der Schädelknochen 
herbeigeführt wird, anstatt zu verknöchern, hypertrophiert». So hypo- 
thetisch diese Auffassung auch sein mag, die praktischen Folgerungen, 
die Bensch daraus zieht, bleiben zu Recht bestehen: mit Einstellung 
oder völliger Abschneidung der physiologischen Mehrzufuhr ist ein 
Neuentstehen ausgeschlossen, ein Fortbestehen unwahrscheinlich und 
eine Rückbildung des Vorhandenen zu erwarten, anderseits eine Heilung 
ohne jene Einstellung oder Abschneidung nur dann möglich, wenn die 
kranke Stelle des Periosts völlig zerstört wird. 

Über die Ursprungsstelle dieser Geschwülste gehen die 
Meinungen noch auseinander. Ein Prädilektionssitz scheint die Fibro- 
cartilago basilaris zu sein, jenes knorpelartige Bindegewebslager an der 
Schädelbasis, das in ziemlich dicker Schicht (bis 20 mm) die untere 
Fläche des Os tribasilare des Hinterhauptbeins, das Foramen lacerum 
anterius und die Fissura petro-occipitalis bedeckt. Aber auch an anderen 
Stellen der knöchernen Umrandung des Nasenrachenraums können sich 
diese Fibrome entwickeln. Die Ansicht einzelner Autoren, dass diese 
nur von bestimmten Stellen, z. B. nur vom Os tribasilare (Nelaton), 
oder nur von der Verbindungsstelle von Keilbein und Hinterhauptsbein 
ausgingen, ist durch anderweitige Beobachtungen widerlegt worden. So 
sind Fälle bekannt, in denen der Ausgangspunkt die Vorderfläche der 
beiden ersten Halswirbel bildete, die von einer ähnlichen Gewebslage 
bedeckt ist, wie das Os tribasilare. In anderen Fällen ging der Tumor 
von der Lamina interna des Proc. pterygoideus aus. Von besonderer 
klinischer Bedeutung sind die Tumoren, die in der Fossa sphenopalatina 
wurzeln und als extrapharyngeale (Bensch, Langenubeck) bezeichnet 
werden. Grünwald!) rechnet zu den typischen Nasenrachenpolypen 


1) Grünwald, Die Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens und der 
Nase, 3. Aufl. 1912. 
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auch die Fibrome, die vom oberen Choanalrand und den Muschel- 
knochen ausgehen, und spricht, da er im übrigen die Vorderfläche des 
Keilbeins für einen bevorzugten Sitz hält, von «juvenilen Polypen der 
Keilbeingegend». 

Es wird neuerdings, besonders von Jacques!) und Uchermann?) 
wieder behauptet, dass die Nasenrachenfibrome von einer bestimmten 
Stelle in der obersten Nasenetage, nämlich der Vorder- und Unterfläche 
des Keilbeinkörpers in der Regel ihren Ausgang nähmen. Die 
übrigen Stellen bildeten die Ausnahme. Wie Jacques annimmt, 
brechen die Fibrome zunächst und schon frühzeitig in die nasalen 
Adnexe, insbesondere die Keilbeinhöhle ein, bevor sie sich im Epipharynx 
engagieren. Diese Anschauung stützt er auf. 8 Fälle, die er auf trans- 
maxillarem Wege operierte, wobei sich herausstellte, dass der primäre 
Ausgangspunkt der Geschwulst nicht die Schädelbasis, sondern der 
Sinus sphenoidalis und besonders der Recessus spheno-ethmoidalis war. 

Die sonstigen Verwachsungen im Nasenrachenraum waren nach 
seiner Ansicht sekundäre. 

Uchermann, der in einem Zeitraum von 1!/, Jahren 6 Fälle 
von Nasenrachenfibromen in Behandlung bekam, gibt an, dass sich 
Dank der von ihm gewählten Operationsmethoden die Ausgangsstelle 
der Geschwulst genau habe bestimmen lassen. Von diesen Fällen 
operierte er 2 nach Nelaton mit Hautschnitt vom Proc. frontal. 0s8. 
maxill. bis durch die Oberlippe, 4 nach der Denkerschen Methode. 
In allen diesen Fällen glaubt er konstatiert zu haben, dass die Ge- 
schwulst von der Vorderfläche des Keilbeinkörpers ausging, selbst da, 
wo er nach der rhinoskop. Untersuchung zunächst die Fornix pharyngis 
als Ausgangspunkt angenommen hatte. Es bleibt abzuwarten, ob weitere 
Untersuchungen die Beobachtungen von Jacques und Uchermann 
bestätigen werden. 

Wie weiter unten gezeigt werden wird, konnte in einer Reihe 
unserer Fälle mit Bestimmtheit festgestellt werden, dass die Ursprungs- 
stelle der Tumoren sich an der Basis des Keilbeins befand. 


Nach Uchermann gibt uns gerade die Annahme eines typischen 
Sitzes der Nasenrachenfibrome am Keilbein wertvolle Aufschlüsse über 


1) Jacques, Insertion, siège, mode d’implantation et traitement des 
polypes fibreux dits naso-pharyngiens. Verh. d. 3. Intern. Laryngo-Rhinol. 
Kongr. 1911. 

2) Uchermann, Über die sogenannten Nasenrachenpolypen. Monats- 
schrift f. Ohrenh. 1912, Nr. 5 (Festschrift f. Onodi). 


10* 
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die Entstehungsweise dieser Polypen, denn grade das Keilbein bietet in 
seiner Entwicklung Eigentümlichkeiten dar, von denen sich wohl denken 
lässt, dass sie ein exzessives Wachstum des fibrösen Gewebes begünstigen 
können. Wie Uchermann ausführt, besteht auf der Vorderfläche 
des Keilbeins nach unten, wo sich die Crista und das Rostrum bilden, 
noch lange nach der Geburt, eine 2--3 mm dicke Knorpelschicht, die 
mit der Intersphenoidalsynchondrose zusammenhängt. Die Verknöcherung 
dieser ist oft nicht vor dem 13. Lebensjahre abgeschlossen. Ferner 
bilden sich vom 1. und 2. Lebensjahre an auf der Aussenseite der 
Knorpelschicht Koochenplatten (Conchae sphenoidales sive Bertini), die 
schliesslich die definitive Vorderwand bilden, indem das dahinter liegende 
Knorpelgewebe und das spongiöse Gewebe verschwinden. Diese Ent- 
wicklung ist nicht vor dem 10. bis 15. Jahre abgeschlossen. Nach 
Uchermanns Ansicht geht also gerade in dem Alter, in dem die 
retronasalen Geschwülste beginnen, am Keilbein ein von Hyperämie be- 
gleiteter Wachstumsprozess vor sich, von dem man sich vorstellen kann, 
dass er ab und zu in eine einseitige Proliferation ausartet. 

Vielleicht spielen bei der Entstehung der Nasenrachenfibrome auch 
entwicklungsgeschichtliche Momente eine bedeutungsvolle 
Rolle. Gegenbaur sagt über die Entwicklungsgeschichte der Schädel- 
basis: Die Chorda zeigt auf dem Verlauf durch die knorpelige Basis 
des Primordialkraniums ausser eigentümlichen Biegungen einzelne An- 
schwellungen. Diese entsprechen den Grenzen später selbständig ossi- 
fizierender Abschnitte der Basalregion und bleiben zum Teil längere Zeit 
unter Volumszunahme erhalten. Ihr Befund erinnert an das inter- 
vertebrale Verhalten der Chorda der Wirbelsäule. Die vordere 
Chordaanschwellung liegt zwischen dem vorderen und hinteren Keilbein- 
körper, die hintere zwischen den Körpern des Keil- und Hinterhaupt- 
beins (Spheno-oceipitalverbindung). | 

Es scheint, als ob die Nasenrachenfibrome sehr häufig gerade von den 
Stellen, die den beiden Chordaanschwellungen entsprechen, ihren Ausgang 
nehmen. Eine häufigere Beteiligung der Spheno-occipitalverbindung könnte 
man sich damit erklären, dass die knöcherne Vereinigung zwischen Keil- 
und Hinterhauptsbein später erfolgt und längere Zeit in Anspruch nimmt als 
die zwischen beiden Keilbeinhälften. Die Verschmelzung beginnt stets von 
der oberen Fläche aus, so dass nach unten hin noch Bindegewebs- und 
Knorpelreste erhalten bleiben (Gegenbaur). Dieser Prozess setzt in 
der Spheno-oceipitalverbindung im 12. Lebensjahre ein und erreicht 
erst nach vollendetem Wachstum seinen Abschlus. Es liegt sehr 
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nahe, diese Vorgänge mit der Entstehung der Nasenrachenfibrome in 
ursächlichen Zusammenhang zu bringen, die ja gerade in der genannten 
Zeitepoche aufzutreten pflegen. 

Auch an anderen Stellen der Schädelbasis finden sich embryonale бе- 
websreste, So ist nach Gegenbaur die Fibrocartilago basilaris nichts 
anderes als ein aus einem Rest des Primordialkraniums entstandener Faser- 
Кпогре!. Ferner erhält sich in der Ethmoidalregion ein Rest des Knorpel- 
kraniums; erst nach der Geburt erfolgt die Ossifikation der oberen Muschel 
und der allmählich sich bildenden Labyrinthe, von denen aus auch die 
betreffende Hälfte der Siebbeinplatte verknöchert, und im 5. bis 7. Jahre 
tritt dann eine Vereinigung der beiden seitlichen Hälften mit der Lamina 
perpendicularis ein. 

Die Theorie Virchows, dass die in derselben Gegend vor- 
kommenden Enchondrome sich auf dem Boden embryonaler Zell- 
inseln entwickelten, kann man in gleicher Weise auch für die Naser- 
rachenfibrome verwerten. Die Einchondrome teilen mit den Nasen- 
rachenfibromen gewisse Eigentümlichkeiten. Auch ihr Auftreten wird 
meist zwischen dem 10. und 30. Lebensjahre beobachtet. Männer 
werden bei weitem häufiger befallen als Frauen. Wir können also 
annehmen, dass aus embryonaler Zeit stammendes Zellmaterial, das sich 
besonders in den Synchondrosen und der Fibrocartilago auch in späterer 
Zeit noch findet, den Anstoss zur Entwicklung der Fibrome gibt. Aus 
derartigen Bindegewebsresten kann vor allem zur Zeit des ver- 
mehrten Wachstums der Schädelknochen, das gerade vom 12. Lebens- 
jahre an nach längerem Stillstand wieder energischer einsetzt, eine 
fibröse Neubildung hervorgehen. Für die Richtigkeit dieser Auffassung 
scheint auch der häufige Befund noch unfertigen jungen Bindegewebes 
in diesen Tumoren zu sprechen. 

Einzelne Autoren (Poppi, Civalleri, Ferreri) vermuten Be- 
ziehungen zwischen Anomalien des Hypophysensystems und dem 
Zustandekommen der Nasenrachenfibrome. Es ist ja bekannt, dass 
gerade die Hypophyse zu krankhaften Wachstumsprozessen : Akromegalie, 
Dystrophia adiposo-genitalis etc. Veranlassung geben kann. Sollte die 
Hypophyse, die ja in unmittelbarer Nähe liegt, auch bei der Ent- 
stehung dieser abnormen Geschwülste einen Einfluss ausüben? 

Vielleicht ist auch das Vorkommen versprengten Hypophyseın- 
gewebes im Pharynx von Bedeutung. Erdheim!) fand hypophysäres 


1) Zit. n. Ferreri, Pathogenie des fibromes naso-pharyngiennes. Ver- 
handl. d. 3. Internat. Laryngo-Rhinol.-Kongresses 1911. 
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Gewebe im Pharnyx konstant bei Föten und Neugeborenen. Civalleri!) 
will es auch bei Heranwachsenden vorgefunden haben. In seiner 1909 
veröffentlichten Arbeit: «Die Pharynxhypophyse des Menschen» wies er 
deren Bestehenbleiben von den ersten Monaten des intrauteriuen Lebens 
bis zum vorgeschrittenen Alter nach und beschrieb genau ihre Topo- 
graphie, Form und histologische Struktur. Auch in der Fibrocartilago 
basilaris will Civalleri stets Hypophysenbestandteile entdeckt haben. 

Nach -Poppi?) bestehen Wechselbeziehungen zwischen Rachen- 
tonsille, Pharynxhypophyse und Gehirnhypophyse, die er sich durch 
Gefässverbindungen vermittelt denkt. Das einigemale von ihm be- 
obachtete gleichzeitige Verschwinden <«adenoider und hypophysärer 
Störungen» nach Adenoidoperation, durch die bei dem schwer zugäng- 
lichen Sitz der Pharynxhypophyse diese unmöglich mitentfernt werden 
konnte, kann nach Poppi nur durch die Annahme anormaler Gefäss- 
verbindungen erklärt werden. Bemerkenswert ist, dass in der Rachen- 
tonsille selbst bisher nie Hypophysengewebe gefunden worden ist. Alle 
diese Fragen hat Poppi) in einer kürzlich erschienenen Monographie 
eingehender erörtert. 

Die Beziehungen zwischen Hypophysensystem (Pharynxhypophyse 
und zentrale Hypophyse) und Pharynxtonsille sind auch von Citelli*) 
zum Gegenstand genauerer pathologisch-anatomischer Untersuchungen 
gemacht worden. Dass wirklich die genannten Organe untereinander 
in Konnex stehen, zeigt Citelli”) an der Hand einiger klinischer Be- 
obachtungen, auf die hier einzugehen zu weit führen würde. Jedenfalls 
ist die Möglichkeit einer Mitwirkung des Hypophysensystems bei der 
Entstehung der Nasenrächenfibrome, wie es die genannten italienischen 
Autoren annehmen, nicht von der Hand zu weisen. 

Als auslösendes Moment kann gelegentlich ein Trauma in Betracht 
kommen. In einem Falle von Hansberg’) entwickelte sich ein Nasen- 
rachenfibrom bei einem Manne, dem kurz zuvor eine Rolle Leinen im 


1) Verhandl. d. 3. Internat. Laryngo-Rhinol. Kongresses, 1911. 

2) Poppi, ebenda. 

3) Poppi, L'ipofisi cerebrale, faringea e la glandola pineale in patologia. 
Bologna 1911, Buchdruckerei Neri. ) 

4) Citelli, Die Pharynxhypophyse in der Kindheit. Anatom. Anzeiger. 
Jan. 1911, 38. Bd. und Annales des maladies de l'oreille. Vol. 36, Dez. 1910. 

5) Citelli, Über die physiol.-pathol. Beziehungen zwischen Hypophysen- 
system und verschiedenen chronischen Erkrankungen des Nasenrachens. Zeit- 
schr. f. Laryngol. ete. 1912, Heft 3. 

6 Hansberg, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1891, Nr. 2. 
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Gewicht von ca. 10 Kilo auf die Nase gefallen war. Capart!) sah 
nach der Operation von Adenoiden ein Nasenrachentibrom entstehen. 


Für die Mitbeteillgung exogener Ursachen spricht die Beob- 
achtung von Robert Woods), der 6 Fälle von Fibromen bei männ- 
lichen Individuen behandelte, die alle aus einem und demselben Distrikt 
im Nordwesten von Irland stammten. 


Mehrfachen Berichten zufolge scheint bei den Hindus eine be- 
sondere Rassendisposition für diese Erkrankung zu bestehen. So sind 
von Heyfelder, M’Leod in Kalkutta, Huntley in Ragopotana, 
Carter in Bombay eine grössere Anzahl bei Hindus beobachteter 
Nasenrachenpolypen mitgeteilt worden. 3) 


Klinisch bieten die Nasenrachenfibrome eine Reihe typischer Merk- 
male dar, die differentialdiagnostisch sehr wichtig sind. Lange Zeit 
hindurch wurden alle im Nasenrachenraum auftretende Polypenbildungen 
in einen Topf geworfen. In diese Verwirrung hat vor allem Bensch 
Klarheit gebracht. Er unterschied scharf zwischen Pseudonasenrachen- 
polypen und «typischen Nasenrachenpolypen». Letztere von ihm vor- 
geschlagene Bezeichnung hat keine allgemeine Annahme gefunden, die 
Nomenklatur ist noch keine einheitliche. Meines Erachtens dürfte es 
sich am meisten empfehlen, die Bezeichnung «Polyp» ganz aufzugeben, 
da sie leicht zu Irrtümern Veranlassung geben kann, und einheitlich 
die harten Tumoren des Nasenrachens als Nasenrachenfibrome zu be- 
zeichnen. Zu den Pseudonasenrachenpolypen: zählt Bensch: die 
Rachenschleimhaut-, Schwellkörper- und Choanalrandpolypen. Hierzu 
rechnet er noch als antromaxilläre die Formen, in denen ein primärer 
Oberkieferhöhlenpolyp die hintere Wand durchbrechend im Nasenrachen- 
raum zum Vorschein kommt, desgleichen als sinosphenoidale solche, 
bei denen sich der Ursprung im Sinus sphenoidalis findet. Auch die 
Pseudonasenrachenpolypen können eine beträchtliche Grösse erreichen, 
unter Umständen den ganzen Nasenrachenraum ausfüllen, ja sogar bis 
in den Mund hineinwachsen. Praktisch wichtiger als die Einteilung 
nach Bensch, die bei der grossen Schwierigkeit, den Ausgangspunkt 
voluminöser Neubildungen im Nasenrachenraum zu bestimmen, uns nur 
selten sichere Anhaltspunkte geben kann, sind in erster Linie die Art 


1) Capart, Zentralbl. f. Laryngologie 1893, Nr. 9, S. 520. 

2) Robert Woods, Zentralbl. f. Laryngelogie, 1903, Nr. 4, S. 212. 

3) Zit. n. Mikulicz, Neubildungen d. Nasenrachenraums in Heymanns 
Handb. d. Laryng. und Rhinologie. 
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der Insertion, die Konsistenz und der klinische Verlauf 
der Geschwulst. 

Während die Pseudonasenrachenpolypen meist gestielt inserieren, 
sitzen die Nasenrachenfibrome fast immer breitbasig auf. Dieser 
Unterschied ist ausserordentlich wichtig. Wenn in der Literatur hier 
und da von «typischen Nasenrachenpolypen» die Rede ist, die sich 
ohne Mühe und nennenswerte Blutung mit der Schlinge entfernen liessen, 
so darf man wohl behaupten, dass es sich in diesen Fällen um Pseudo- 
nasenrachenpolypen gehandelt hat. Wirklich breitbasig aufsitzende 
Geschwülste werden das Anlegen einer Schlinge wohl nur in den sel- 
tensten Fällen gestatten. Weiter ist für die echten Nasenrachenfibrome 
charakteristisch die überaus feste, fast knorpelharte Konsistenz. Diese 
Tumoren sind sehr schwer schneidbar. Mikulicz vergleicht ihre 


Konsistenz sehr treffend mit der eines harten Radiergummis. Schleim- · 


polypen des Nasenrachenrauns sind viel weicher, unterscheiden sich 
häufig schon durch ihr eigentümlich bläulich glasiges Aussehen von 
ersteren. | 

Histologisch zeichnen sich die Nasenrachenfibrome durch eine 
sehr dichtgewebte, aber meist sehr zellarme Bindegewebssubstanz aus. 
die mehr oder weniger zahlreiche kavernöse Bluträume einschliesst. 
Diese pflegen an der Peripherie der Geschwulst besonders reichlich und 
weit zu sein, aber auch an der Basis kommen sehr ansehnliche venöse 
und arterielle Gefässe vor, deren Kaliber fast das einer A. maxillar. 
infer. erreichen kann (Mikulicz). Diese Bluträume sind die Quelle 
der gefürchteten und schwer zu stillenden Blutungen, die leicht schon 
spontan oder bei der geringsten Berührung auftreten können. Die 
Pseudonasenrachenpolypen verursachen nie derartige abundante Blutungen. 

Trotz ihrer anatomisch gutartigen Natur nehmen die Nasen- 
rachenfibrome klinisch einen recht bösartigen Verlauf. Die Bösartigkeit. 
äussert sich in einem überaus schnellen und deletären Wachstum und 
der grossen Neigung zu Rezidiven. Trotzdem bleiben sie stets ein 
vollkommen lokales Leiden, das nie zu Metastasen in den regionären 
Lymphdrüsen führt. Vermöge ihrer ausgesprochenen Wachstumsenergie 
füllen die Tumormassen sehr bald den ganzen Nasenrachenraum aus. 
Von hier aus senden sie Fortsätze in die benachbarten Spalträume und 
Öffnungen. Ihrem unaufhaltsamen Vordringen vermag selbst der Knochen 
keinen Widerstand entgegenzusetzen,. Durch Druckusur können sie 
allmählich den Knochen verdünnen und durchbrechen, um auf: diese 
Weise in die Nebenhöhlen der Nase, ja sogar in das Schädelinnere zu 
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gelangen. In letzterem Falle nehmen die Fortsätze ihren Weg durch 
das Siebbein, von wo aus sie mit der Zeit die Schädelbasis eröffnen 
können. Es ist klar, dass damit die Gefahr einer Meningitis oder eines 
Hirnabszesses sehr nahe gerückt ist. Es wird deshalb von einzelnen 
Autoren vor jeder Operation eine genaue röntgenologische Untersuchung 
verlangt. 

Der Weg, den die Geschwulst genommen hat, kann sich in vor- 
geschrittenen Füllen in einer Entstellung des Gesichts aus- 
drücken. Erfolgt die Fortsatzbildung der äusseren Wand der Kiefer- 
höhle entlang nach vorn, wie es bei den in der Fossa sphenopalatina 
schon frühzeitig eintritt, so kommt es zu einer Vortreibung der Wange, 
zu dem Bild der «dicken Backe». In anderen Fällen dringen die 
Fortsätze unter dem Jochbogen hervor in die Schläfengegend, diese in 
auffälliger Weise vorwölbend. Durch die Fissura orbitalis inf. können 
die Geschwulstmassen in die Orbita gelangen und den Bulbus aus der 
Höhle vordrängen. Mitunter finden sich die beschriebenen Verände- 
rungen zu gleicher Zeit bei denselben Patienten und führen dann zu 
einer besonders scheusslichen Gesichtsentstellung (vergl. die sehr instruk- 
tiven Abbildungen bei Bruns!), Naab?) und Zarniko?). 

Die Nasenrachentumoren gehen mit der Umgebung meist sehr feste 
Verwachsungen ein, die dadurch entstehen, dass durch gegenseitigen 
Druck der sich berührenden Schleimhäute Geschwüre entstehen, die zu 
festen Vernarbungen führen. Dieser Umstand ist es, der die genaue 
Bestimmung des ursprünglichen Ausgangspunktes der Geschwulst so 
schwierig macht, und doch ist gerade diese Frage für unser thera- 
peutisches Handeln nicht ohne Bedeutung. Bensch hat darauf auf- 
merksam gemacht, dass die Ernährung der Tumoren ausschliesslich 
durch die eigentliche Wurzel stattfindet. Gelingt es, die Geschwulst an 
der Wurzel auszurotten, so fallen die Fortsätze von selbst der 
Schrumpfung anheim. Die Richtigkeit dieser Anschauung ist wieder- 
holt bestätigt worden. 


Bevor ich mich der noch immer lebhaft diskutierten Frage der 
Behandlung der Nasenrachenfibrrome und speziell den verschiedenen 
Öperationsmethoden zuwende, kann ich eine für die Therapie wichtige 


1) Bruns, Zur Operation der Nasenrachenpolypen. Beitr. zur klin. 
Chirurgie, Bd. XI, 1894, S. 555. 

2) Naab, Die chirurg. Behandlung der Nasenrachenfibrome. Beitr. zur 
klin. Chirurgie. Bd. XXII, S. 761. Ä 

3) Zarniko, Die Krankheiten der Nase etc. 3. Aufl. 1910. 
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Tatsache nicht unerwähnt lassen: Das Vorkommen einer spontanen 
Rückbildung mit Eintritt in das «immune Alter». Dass diese 
Geschwälste sich wirklich spontan zurückbilden können, ist zuerst 
von französischen Ärzten (Gosselin, Lafonte, Legouest, 
Velpeaa u. A.) einwandsfrei festgestellt, später auch von anderer 
Seite beobachtet worden. So teilt Fletcher Ingals!) einen Fall 
von spontaner Rückbildung mit. Es handelte sich um einen 13jjähr. 
Patienten, bei dem nach unvollständiger Operation ein beträchtliches 
Rezidiv auftrat, das sich unter dem rechten Jochbogen vorwölbte. Ein 
Versuch, dieses radikal zu beseitigen, wurde wegen starker Blutung 
aufgegeben. Erst nach 15 Jahren kam der Patient wieder und be- 
richtete, dass der Tumor zunächst immer weiter gewachsen sei, die 
ganze rechte Gesichtshälfte vorgetrieben und zur Erblindung des rechten 
Auges geführt bätte. Vom 22. Jahre an hätte sich die Geschwulst 
allmählich ganz zurückgebildet, die Nase wäre wieder ganz frei geworden, 
die Blindheit des rechten Auges aber bestehen geblieben. Bei der 
Untersuchung war keine Spur von einer Geschwulst mehr zu entdecken. 
Brieger erwähnte auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Ärzte 1904 zwei Fälle von Nasenrachenfibromen, von denen der eine 
sich bereits zurückgebildet hatte, bei dem anderen die Rückbildung im 
vollen Gange war. Koschier?) konnte die spontane Rückbildung 
eines Nasenrachenfibroms bei einem Patienten konstatieren, der zirka 
12 Jahre zuvor auf endonasalem Wege unvollständig operiert worden 
war. Er fand eine ganz normale Nase, .ohne dass seit der früheren 
Operation eine nachträgliche radikale Exstirpation des Tumors ausge- 
führt worden wäre. Über ähnliche Fälle berichten Grünwald?) 
und Bouchaud*). Rotter) sah bei einem 18jährigen Burschen 
die Neubildung unter klinischer Beobachtung verjauchen und zu voll- 
ständigem Schwund gelangen. Auch L. v. Bokay‘°) hat in einem Falle 


1) Fletcher Ingals, Medical Journal, New-York 1899. 

2) Koschier. Über Nasenrachenfibrome. Wiener klin. Wochenschrift 
1909, Nr. 50. | 

3) Grünwald, Zur Operationstechnik der retronasalen Tumoren. Münch. 
mediz. Wochenschr. 1890, Nr. 20, S. 858. 

4) Bouchaud, Journ. des sc. med. de Lille, 1899, 28. XI. Zit. von 
Grünwald, M. f. O. 1891, 8. 274. 

5) Rotter, Mündl. Mitteil. an Grünwald, cf. Münchn. med. Wochen- 
schrift 1890, S. 355. 

6) Verh. der ungar. Gesellsch. f. Chirurgie 1912, S. 77. Bericht in der 
Zeitschr. f. Rhinol. u. Laryng. 1913, Heft 1. 
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Abstossung der Geschwulst infolge von spontaner Nekrose beobachtet. Es 
scheint, als ob diese Rückbildung Jeichter eintritt, wenn an der Ge- 
schwulst vorher manipuliert worden ist!). Bei bösartigen Geschwülsten 
hat man häufiger das entgegengesetzte Verhalten beobachten können. 


Die feineren histologischen Veränderungen, die bei 
der regressiven Metamorphose der Nasenrachenfibrome vor sich gehen, 
sind noch wenig studiert. Ballo?) fand des öfteren hyaline Degene- 
ration des Bindegewebes und der Gefässwände. Suchen wir nach 
einer Analogie einer solchen Autoinvolution, so finden wir sie noch bei 
gewissen Uterusmyomen, die sich ja auch mit Eintritt des Klimakteriums 
spontan zurückbilden Können. 


Die zweifellos bestehende Tendenz zu Spontanheilung hat zur 
Empfehlung der sogen. «Palliativoperationen» geführt. Die bekannten 
Trelatschen Sätze geben für diese folgende Direktiven: 


1. Wenn der Patient noch fern von dem immunen Alter ist, 
so muss der Operateur ihn bis dahin durch palliative Operationen 
(Ligatur, Zangenextraktion, Zerquetschung, Kauterisationen, teilweises 
Abtragen) in einem das Leben und Gesundheit des Patienten erträglichen 
Zustand halten. Drängt aber das rapide Wachstum zum Eingreifen, 
so muss entweder die präliminare definitive Oberkieferresektion, oder, 
wenn solche genügt, die temporäre erfolgen. 


2. Wenn der Patient alt genug und nur wenige Jahre von dem 
immunen Alter entfernt ist, so kann man sich entweder ganz exspektativ 
verhalten oder wiederam mit palliativen Operationen begnügen. 


Es kann gewiss nicht als ideale Therapie betrachtet werden, einen 
mit einem Nasenrachenfibrom behafteten Patienten unter Umständen auf 
viele Jahre hinaus seinem qualvollen und gefährlichen Leiden zu über- 
lassen und sich mit einer halben Therapie zu begnügen, in der Hoffnung 
auf eine eventuell mögliche Selbstheilung. Noch sind die Beobachtungen 
erfolgter spontaner Rückbildung viel zu gering, um bei der Erwägung 
der einzuschlagenden Therapie mit diesem Faktor rechnen zu können. 
Wenn Zarniko?°) angibt, dass die Zahl derer, die an eine gesetz- 
mälsige Spontaninvolution glauben, heute die Zahl der Andersdenkenden 


1) Zeitschr. f. Laryng. u. Rhinol. Bd. II, Heft 1. 

23) Ballo, Histolog. Untersuchungen über die „typischen Nasenrachen- 
polypen“, bes. über ihre Veränderungen bei der Spontanheilung. Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. Bd. 55, Heft 4. 

3) Zarniko, Die Krankheiten d. Nase etc. 3. Aufl. 1910. 
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bedeutend überwiege und unbedingt für ein palliatives Verhalten stimmt, 
so kanu ich ihm hierin nicht beipflichten. 

Vergegenwärtigen wir uns, dass bei nicht vollständiger Entfernung 
der Geschwulst durch Erschwerung der Atmung und Nahrungsaufnahme 
das Allgemeinbefinden des Patienten erheblich leiden kann, ausserdem 
die Gefahr profuser Spontanblutungen, die den Patienten sehr herunter- 
bringen, eventuell sogar letal endigen können, dauernd bestehen bleibt, 
so können wir einem Verfabren, das sich darauf beschränkt, immer 
nur Teile der Geschwulst abzutragen, nicht gut das Wort reden. Be- 
denken wir ferner, dass ein Weiterwachsen der Geschwulst leicht zu 
ernsten, vielleicht irreparablen Störungen (Erblindung, Schädigung 
einzelner Gehirnnerven, des Gehirnes selbst) führen kann, so erscheint 
es durcbaus berechtigt, die Forderung aufzustellen, diese Tumoren mög- 
lichst bald und radikal zu entfernen, umsomehr, als wir zur Zeit über 
Methoden verfügen, mit denen wir dieses Ziel ohne eingreifende und 
verstümmelnde Voroperationen erreichen können. Auch für die Fälle, 
die sich der mutmalslichen Immunitätsgrenze nähern, ist ein exspektatives 
Verhalten wenig angebracht, haben wir doch im einzelnen Falle keinerlei 
Anhaltspunkte, ob mit Eintritt des immunen Alters eine Selbstinvolution 
erfolgen wird. | 

Dass die Grenzen der Immunität wenig scharfe sind, geht aus 
einer Statistik Feodorows!) hervor, die 120 Fälle umfasst, von 
denen auf das Alter von 5 Jahren 2 Fälle, von 5—10 Jahren 
15 Fälle, von 10—15 Jahren 25 Fälle. 15—20 Jahren 33 Fälle, 
20—25 Jahren 21 Fälle, 25—30 Jahren 9 Fälle, 30—35 Jahren 
3 Fälle und 8 Fälle auf das noch spätere Alter enttielen. 

In der vorrhinologischen Zeit lag die Behandlung der Nasenrachen- 
fibrome fast ausschliesslich in den Händen der Chirurgen, die nicht vor 
den ausgedehntesten und gefährlichsten Voroperationen zurückschreckten, 
um an die Geschwulst heranzukommen. Die grosse Zahl der zu diesem 
Zweck angegebenen Präliminaroperationen (es existieren nach Hellat 
nicht weniger als 55 Methoden) beweist am deutlichsten, wie wenig die 
einzelnen befriedigen konnten. Fast alle mit totaler oder temporärer 
Resektion von Teilen des Gesichtsschädels einhergehende Operstionen 
sind sehr blutreich, insbesondere die Resektion des Oberkiefers, die 
noch verhältnismälsig häufig als Voroperation zur Anwendung gelangt, 
obwohl sie eine recht eingreifende Operation darstellt. 


ı) Zit. n. Hellat, Referat über Nasenrachenfibrome auf а. III. Internat. 
Laryngol.-Rhinol.-Kongr. 1911. 
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Eine ganze Anzahl Einzelpublikationen wissen von Todesfällen 
während oder nach Fibromoperationen, die mit Hilfe von präliminaren 
Eingriffen ausgeführt wurden, zu berichten. Neben der Verblutung 
während oder nach der Operation sind es vor allem die postoperativen 
Erkrankungen der Luftwege, die nach Oberkieferresectionen den töd- 
lichen Ausgang herbeiführen. Nach Schlatter!) sind mehr als die 
Hälfte aller Todesfälle auf derartige Komplikationen zurückzuführen. 
Die zur Vermeidung der üblen Aspirationsfolgen der Narkose ausge- 
führte prophylaktische Tracheotomie mit Tamponade der Luftröhre ist 
ebenfalls kein gleichgültiger Eingriff, da sie den Patienten der Möglich- 
keit beraubt, durch den Luftstrom Schleim- und Blutmassen nach 
aussen zu befördern. Martens?) verzeichnet 28°/, Todesfälle nach 
Ausführung der prophylaktischen Tracheotomie mit Einführung der 
Trendelenburgschen Tamponkanüle. In letzter Zeit sind allerdings 
durch Anwendung der Lokalanästhesie, mit der sich auch Ober- 
kieferresektionen gut ausführen lassen, die Gefahren postoperativer 
Lungenkomplikationen erheblich herabgemindert werden. 


Will man in Narkose operieren, so ist die von Kuhn angegebene 
und bereits vielfach mit bestem Erfolge angewandte perorale Intu- 
bation mit Tamponade des ganzen Rachenraumes, ein ausgezeichnetes 
Verfahren, um die Aspiration von Blut in die Luftwege zu vermeiden. 
Diese Methode ist auch dem ÖOperieren am hängenden Kopf bei weitem 
vorzuziehen, das den grossen Nachteil der Erhöhung des Blutverlustes 
und Erschwerung der Zugängigkeit zum ÖOperationsfeld aufweist, 


Nur kurz erwähnen will ich noch die zur Vermeidung stärkerer 
Blutungen geübte Unterbindung der Carotis ext., die weit genug 
von der Teilungsstelle der Carotis commun. vorgenommen, als ziemlich 
gefahrloser Eingriff bezeichnet wird. Unter Umständen genügt das 
Herumlegen einer Schlinge um das Gefäss, die beim Auftreten heftigerer 
Blutungen fest zusammengezogen wird. Gewarnt wird vor der Unter- 
bindung der Carotis commun., die nicht ungefährlich ist (nach Jordan?) 
25°/, Gehirnstörungen, 10°/, Tod). 

In dem auf dem 3. Internat. Laryngol.-Kongress 1911 erstatteten 
Referat über Nasenrachenfibrome führt Hellat eine von Kobylinski 
im Jahre 1908 aufgestellte Statistik an, die insgesamt 284 Fälle um- 


1) Schlatter, in Bergmann-Bruns, Handbuch d. prakt. Chirurgie. 
2) Martens, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 54, S. 483. 
3) Jordan, Arch. f. klin. Chirurgie, 1907, Bd. 83, S. 28. 
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fasst, bei denen nach Vornahme von Präliminaroperationen eine radikale 
Entfernung von Nasenrachenfibromen versucht wurde. Wenn auch diese 
Statistik ohne genauere Details und Angabe über die Dauer der Kontroll- 
untersuchungen auf Genauigkeit keinen Anspruch machen kann, so gibt 
sie doch über die Gefährlichkeit und Unzulänglichkeit der wichtigsten 
präliminaren Eingriffe ein gutes Bild. Kobylinski hält sich an die 
unter den Chirurgen gebräuchliche Einteilung in nasale, buccale und 
faziale Methoden. 
Von den nasalen Methoden ergab: 


Einfache mediale Durchtrennung der Nase (22 Fälle): 
20°/, Rezidiv, resp. unvollständige Entfernung, keinen Todesfall. 


Aufklappen einer Nasenhälfte nach Langenbeck 
(37 Fälle): Vier Todesfälle, davon drei auf dem Operationstisch infolge 
Verblutung (10,8 °/,). 


Umklappen der Nase zur Seite nach Chassaignac-Bruns 
(33 Fälle): Fünf Todesfälle, davon vier an akuter Anämie (15,1°/,). 
Ausserdem 7 mal unvollständige Entfernung. 

Abaissement du nez (Ollier): 22 Fälle mit einem letalen 
Ausgang und 4,5°/, nicht völlige Entfernung. 

Die oralen resp. palatinalen Methoden ergaben folgende 
Resultate: 

Einfache Durchtrennung des weichen Gaumens 
(36 Fälle): Einen Todesfall infolge Anämie, 16 mal keine völlige Ent- 
fernung, resp. Rezidiv. 

Resektion des harten Gaumens nach N&laton (17 Fälle): 
Keinen Todesfall, 3 mal unvollständige Entfernung, resp. Rezidiv. 

Abtrennung des Alveolarfortsatzes und des harten 
Gaumens vom Oberkiefer nach Kocher (17 Fälle): Zwei Todesfälle 
an akuter Anämie (11,7°/, Mortalität); 2 unvollständige Operationen. 
Herunterschlagen des ganzen Alveolarfortsatzes und 
des harten Gaumens nach Partsch (8 Fälle): Einen Todesfall, 
eine unvollständige Operation. 

Die fazialen Methoden ergaben Folgendes: 


Totale Resektion des Oberkiefers (24 Fälle): 6 Todes- 
fälle, davon 4 an Verblutung (40°/, Mortalität!). 1 Rezidiv. 


Temporäre Resektion des Oberkiefers (24 Fälle): Zwei 
Todesfälle an Verblutung (8,3°/,); 2 unvollendete Operationen. 
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Ausserdem wurde der faziale Weg 21 mal eingeschlagen, indem 
nach Boeckel, Bruns oder Roux operiert wurde. Auf diese ent- 
fallen: 5 Todesfälle (23,8°/,) und zwar 4 mal an Verblutung, 2 mal 
Rezidiv. 

Von den 284 Fällen der Kobylinskischen Statistik endeten so- 
mit nicht weniger als 27 letal; 29,1°/, aller Fälle blieben unvoll- 
ständig operiert oder wiesen später Rezidive auf. Wenn man noch in 
Betracht zieht, dass nur ein geringer Prozentsatz dieser Fälle längere 
Zeit unter Kontrolle stand, die Zahl der Misserfolge also in Wirklich- 
keit erheblich grösser war, so kann man diese Resultate gewiss nicht 
als glänzend bezeichnen. 


In einer sehr eingehenden Arbeit hat Custodis!) aus der Literatur 
133 Fälle zusammengestellt, bei denen Voroperationen ausgeführt wurden. 
Er beschreibt genau die einzelnen Öperationsmethoden und gibt am 
Schluss die Krankengeschichten dieser Fälle wieder. Ziehe ich aus 
diesen Fällen das Resultat bezüglich der Misserfolge, so ergibt sich 
folgendes: 

Bei den nasalen Methoden (53 Fälle): 4 Todesfälle und 
zwar: 1 mal Aspirationspneumonie, 1 mal retrobulbäre Phlegmone und 
Meningitis, 1 mal Anämie, 1 та] Касһехіе, 5 mal unvollständige 
Operationen, 4 Rezidive. 


Bei den buccalen Methoden (37 Fälle): 1 Todesfall nach 
36 Stunden infolge Blutverlust und Rlutaspiration, 1 mal unvollständige 
Operation, 2 Rezidive. 

Bei den fazialen Methoden (43 Fälle): Zwei Todesfälle in- 
folge Verblutung. 


Insgesamt also eine Mortalität von 5.2°/,, unvollständige Operationen 
und Rezidive ca. 9°/,„ wobei ebenfalls zu bemerken ist, dass nur ein 
kleiner Teil einige Zeit hindurch beobachtet werden konnte, die Miss- 
erfolge de facto also bedeutend häufiger waren. 


Die schlechten Resultate brachten die grossen Voroperationen 
immer mehr in Misskredit. Mit der fortschreitenden Entwicklung der 
Rhinologie machte sich immer mehr das Bestreben geltend, die ausser- 
ordentlich blutigen und gefährlichen Voroperationen nach Möglichkeit 
einzuschränken und die Geschwülste durch die natürlichen Zugänge zu 
entfernen. Vor allem war es Bensch, der diese Forderung ganz 


1) Custodis, Über die operative Behandlung der Nasenrachentumoren. 
Beitr. z. klin. Chirurgie, 47. Bd., 1905, S. 37. 
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energisch vertrat und die Behandlung der Nasenrachenfibrome für die 
Rhinologie in Anspruch nahm. Die Beseitigung der Nasenrachenfibrome 
ist heutigen Tages vorzugsweise eine Aufgabe der Rhinologie geworden, 
die über Methoden verfügt, die präliminare Eingriffe vollkommen ent- 
behrlich machen. 

Auch unter den Chirurgen mehrten sich die Stimmen, die sich 
gegen präliminare Operationen aussprachen. Mit Recht sagt v. Bruns): 
«Die ungünstigen Ergebnisse der Voroperationen können 
den nicht Wunder nehmen, der dieselben aus eigener 
Erfahrung kennt. Denn selbst dietemporäre Oberkiefer- 
resektion vermag die Ursprungsstelle des Tumors kaum 
ausreichend zugängig zu machen». v. Bruns ist zu der Über- 
zeugung gelangt, dass es im allgemeinen vorzuziehen ist, die Operations- 
methoden mittelst der natürlichen Wege zu üben und auszubilden, weil 
die eingreifenden Voroperationen keineswegs die Vorteile bieten, die 
ihre Gefaliren aufzuwiegen vermöchten. Auf dem gleichen Standpunkt 
steht auch Franz König. 

v. Bruns empfiehlt als schonenderes Verfahren die Elektrolyse, 
die ja in der Tat sehr schöne Erfolge zu verzeichnen hat. Nur für 
die Fälle, in denen die Geschwulst von der Fossa sphenopalatina aus- 
geht, resp. Fortsätze in diese geschickt hat, schlägt er die temporäre 
Resektion des Jochbeines als einen relativ ungefährlichen Ein- 
griff vor, da sich nach seiner Meinung auf diese Weise die dort sitzenden 
Geschwulstteile am besten entfernen lassen. 

Sehen wir zu, inwieweit die neuere Zeit dem allseitig geäusserten 
Verlangen, präliminare Eingriffe auszuschalten und per vias naturales 
vorzugehen, gerecht geworden ist, so zeigt sich, dass eigentlich nur die 
Elektrolyse sich häufigerer Anwendung erfreut. Diese ist in der Haupt- 
sache gemeint, wenn von Beseitigung der Nasenrachenfibrome auf natür- 
lichen Wegen gesprochen wird. 

Wie gross die Meinungsverschiedenheiten über die zweckmälsigste 
Art der Behandlung unter den Rhinologen noch sind, trat sehr deut- 
lich in der Diskussion über Nasenrachenfibrome zutage. 
die sich auf der Versammlung deutscher Laryngologen 1910 
an einen von Hansberg besprochenen Fall anschlos, der von 
der Fossa sphenopalatina ausgegangen war. Es zeigte sich hierbei, 
dass noch ein grosser Teil der Rhinologen grössere Voroperationen 
für erforderlich hält, und als Operation auf den natürlichen Wegen 


1) Bruns, Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. V., 1894, S. 555. 
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bisher fast nur die Elektrolyse in Betracht kam. Wie Kahler in 
dieser Diskussion ausfübrte, wird in der Klinik Chiaris in Wien 
immer die äussere Operation durchgeführt. Auch Kuttner stellte 
sich auf den Standpunkt, dass die grossen chirurgischen Eingriffe, 
besonders die temporäre Kieferresektion das Beste wären, falls die 
elektrolytische Behandlung abgelehnt würde. Die temporäre Kiefer- 
resektion gibt nach seiner Ansicht die grössere Gewähr, die Blutung 
zu beherrschen. Des weiteren erwähnte Habermann 2 Fälle, die 
auf seine Veranlassung von chirurgischer Seite, und zwar in dem 
einen nach temporärer Oberkieferresektion und Abklappung des harten 
Gaumens, in dem andern nach Resektion des harten Gaumens entfernt 
wurden. 


Die Anhänger der Operation auf den natürlichen Wegen em- 
pfablen in erster Linie die Elektrolyse (Rupprecht, Kuttner, 
Zarniko, Jurasz), Denker das Vorgehen vom Munde aus bei haupt- 
sächlich im Nasenrachenraum sitzenden Tumoren. Der Letztere hat sich 
eine besondere Zange hierfür konstruiert, die ihm gute Dienste geleistet 
hat. Bei den in der Fossa sphenopalatina sitzenden Geschwülsten, die 
die hintere Wand der Kieferhöhle bereits durchbrochen haben, macht, 
wie Denker ausführte, die nach ihm benannte Kieferhöhlenoperation 
den Tumor am besten zugänglich. Das Verfahren Hansbergs, das in 
einem Herausreissen des Tumors durch die Nase hindurch besteht und 
letzteren seit vielen Jahren stets zum Ziel geführt hat, fand dagegen 
keinen rechten Anklang. Die Ausführbarkeit dieser Methode für die 
Mehrzahl der Fälle wurde bezweifelt und nur für gewisse nicht zu 
ausgedehnte und günstig sitzende Fälle zugegeben (Kahler, Kümmel, 
Killian). Von Imhofer wurde die Möglichkeit, auf die Weise, 
wie Hansberg vorgeht, echte Nasenrachenfibrome zu entfernen, über- 
haupt bestritten. Demgegenüber möchte ich im Folgenden dieses Ver- 
fahren, das vielfach unrichtig dargestellt wird, obwohl Hansberg 
wiederholt Gelegenheit genommen hat, darüber zu berichten !), nochmals 
genauer beschreiben, um dann an der Hand der Krankengeschichten 
von 7 Fällen, die durch Ausreissen von der Nase aus vollständig zur 
Heilung gebracht werden konnten, nachzuweisen, dass auch recht aus- 
gedehnte und ungünstig sitzende Geschwülste auf diese Weise radikal 
und in kürzester Zeit beseitigt werden können. 


1) Vereinigung westd. Hals- u. Ohrenärzte in Köln Nov. 1905 (Münch. 
med. W. 06, 29, 80). Ebenda, April 1912 (Med. Klinik 12, Nr. 33, 34, 41). 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 70. 11 
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Im Jahre 1891, hat Hansberg?) einen Fall von Nasenrachen- 
fibrom veröffentlicht, das mehr als Hühnereigrösse besass und durch 
Ausreissen mit der Zange von den natürlichen Wegen gründlich und 
dauernd in fünf Sitzungen beseitigt wurde. Es wurde zunächst mit 
der Kuhnschen Zange ein Teil des Tumors entfernt, die Hauptmasse 
aber mit einer von Hansberg eigens konstruierten, durch die Nase 
eingeführten Zange herausgerissen. Der Pat. wurde dauernd geheilt. 
Seitdem hat Hansberg noch in 6 anderen Fällen mit Erfolg operiert, 
jedoch so, dass die Kuhnsche Zange nicht mehr angewendet, sondern. 
nur durch die Nase von vorn eingegangen wurde. Die Operation. 
gestaltete sich in der Regel folgendermalsen: 


Nase und Nasenrachenraum wurden zunächst gründlich kokainisiert 
und adrenalisiert, sodann der Zeigefinger einer Hand in den Nasen- 
rachenraum eingeführt, um Lage und Ansatz der Geschwulst festzustellen 
und die Verwachsungen, die so gut wie immer vorhanden sind, zu lösen, 
Darauf wurde eine Zange in die Seite der Nase eingeführt, in die 
der grösste Teil des Tumors gewachsen ist. Der Tumor selbst wurde 
mit dem in den Nasenrachenraum eingeführten Zeigefinger der Zange 
entgegengedrückt und dann versucht, möglichst grosse Stücke aus dem 
Tumor, womöglich denselben ganz herauszureissen. In einigen Fällen 
gelang es so, in einer einzigen Sitzung die ganze Geschwulst nebst An- 
satz gründlich zu entfernen. In seinem ersten Falle benutzte Hans- 
berg eine von ihm angegebene Zange, gab abers päter der Schäffer- 
schen den Vorzug, die schlank gebaut ist und doch eine grosse Kraft- 
entfaltung ermöglicht. 


Fall 1. Franz K. 30 Jahre, Arbeiter. 


Dieser Fall ist von Hansberg ausführlicher in der Monatsschr. 
f. Ohrenheilk 1891, Nr. 2 u. 3 beschrieben worden. Ich will mich 
daher auf das Wichtigste beschränken. Es handelte sich um ein breit- 
basig aufsitzendes Fibrom von der Grösse eines Hühnereis, das entstanden 
war, nachdem dem Patienten eine Rolle l.einen im Gewicht von ca. 10 kg 
auf die Nase gefallen war. Extraktionsversuche mit der kalten und 
galvanokaustischen Schlinge misslangen, auch Galvanokaustik wurde 
versucht. Schliesslich gelang es in 5 Sitzungen, den Tumor stückweise, 
zuerst mit der Kuhnschen Rachenzange, dann mit einer unter Kontrolle 
des in den Nasenrachenraum eingeführten Zeigefingers durch die Nase 
eingeführten Zange vollständig zu beseitigen. Die nach der 1. Sitzung 


2) Hansberg, Monatsschr. f. Ohrenh. 1891, Nr. 2 u. 3 
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auftretende, nicht unbedeutende Blutung machte kurze Tamponade 
notwendig. Danach trat eine unangenehme fötide Sekretion aus dem 
Nasenrachenraum auf, die aber nach völliger Entfernung aller Tumor- 
reste bald wieder verschwand. 

Die mikroskopische Untersuchung (Prof. Ribbert) ergab zell- 
reiches Fibrom. 

Wiederholte Nachuntersuchungen (die letzte ca. 20 Jahre p. o.) 
haben ergeben, dass Patient bisher gesund geblieben ist. 

Dieser Fall ist der erste in der Literatur beschriebene, der auf 
natürlichen Wegen durch Ausreissen in kurzer Zeit geheilt wurde. 


Fall 2. Martin O., Apothekerlehrling, 20 Jahre. 


Pat. gibt an, seit einigen Monaten an zunehmender Verstopfung 
der rechten Nase zu leiden. Blutungen seien nicht eingetreten. 28. 6. 02. 
Rechte Nasenböhle für Luft ganz undurchgängig, linke frei. Anterhinosk. 
rechts ist die Nasenhöhle in der Tiefe von einem bei Berührung mit 
der Sonde leicht blutenden rötlichen Tumor ausgefüllt, der vom rechten 
Choanaldach und der vorderen Keilbeingegend breit seinen Ausgang 
genommen und mit dem Septum ausgedehnt verwachsen ist. Postrhinosk. 
sieht man den mit glatter Oberfläche versehenen Tumor in den Nasen- 
rachenraum hineinragen, die rechte Choane ganz ausfüllend, die linke 
ist ganz frei. Entfernung eines Stückes zur mikrosk. Unter- 
suchung, die zellreiches Fibrom ergibt. | 

5. 7. Mit der Zange wird von vorn der ganze Tumor, der Walnuss- 
grösse besitzt, entfernt. Blutung nicht sehr bedeutend. Jodoformgaze- 
tamponade. 

8. 8. Geheilt entlassen. Seitdem bis jetzt gesund geblieben 
(Febr. 1913.) 


Fall 3. Fritz B., 17 Jahre, Wagenlackierer. Aufg. 5. 1. 1903. 


Anamnese: Seit Juni 1902 Nasenverstopfung. Im Juni fast 
täglich 3—4 mal leichte Blutungen aus der Nase. Anfang Sept. 
konsultierte er einen Spezialarzt, der Polypen feststellte und mehrere 
Male operierte. 

Status: Mund geöffnet, Nase diffus aufgetrieben, Atmung durch 
die Nase völlig aufgehoben, Beide Nasenhälften in ihrem hinteren Teil 
von derben graurötlichen Tumormassen verlegt. Bei der Palpation mit 
dem Finger fühlt man den Nasenrachenraum mit festen Tumormassen 
ganz ausgefüllt, beide Choanen verlegt, Septum nicht zu fühlen. Der Tumor 
ist stark mit dem weichen Gaumen verwachsen, scheint vom Choanal- 
dach und dem Rachendach auszugehen. 

5. 1. Unter Kokainanästhesie werden mit der Kuhnschen Zange 
8 Tumorstückchen aus dem Nasenrachenraum entfernt. Gewicht der- 
selben: 7,5g. Die Blutung steht !/, Stunde nach der Operation vollständig. 

Mikrosk. Diagnose: Fibrom. 

8. 1. Nach Kokainisierung wird eine Nasenzange durch die linke 
Nase eingeführt. Mit dieser werden, indem gleichzeitig der linke Zeige- 


11* 
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finger in den Rachenraum eingeht und die Tumormasse nach vorn 
drängt, zunächst 5 kleine Stücke entfernt, die zusammen etwa 5р 
wiegen. Dann gelingt es, ein 16 g schweres Tumorstück herauszubringen, 
das etwa 6,5 cm lang und 3 cm hoch ist und mehrere Fortsätze aufweist. 
Wegen starker Blutung Jodoformgazetamponade. 

10. 1. Der palpierende Finger konstatiert, dass in beiden Choanen 
noch Reste sitzen. Sie werden entfernt, ein Stück ist teilweise gangränös. 
Abends Temperatur 40°. Stirnkopfschmerzen. Übelriechende Ab- 
sonderung aus der Nase. 

Temperatur fällt in den beiden folgenden Tagen wieder zur Norm ab. 

13. 1. Schmerzen im linken Ohr. Hammergriff und peripherer 
Teil des Trommelfells leicht injiziert. Parazentese. 

1. 2. 03. Geheilt entlassen. 

1. 6. 04. Rezidiv. Seit 2 Monaten nasale Sprache, Atem- 
beschwerden und Druck im Kopf. Exstirpation in Lokalanästhesie mit 
der Schäfferschen Zange durch die Nase. Der kleine birnengrosse 
Tumor wird in toto mitsamt seinem breiter Stiel entfernt. Keine 
Tamponade, keine Nachblutung. Pat. ist seitdem dauernd geheilt 
geblieben. Letzte Untersuchung Mai 1913. 


Fall4 Richard M. 18 Jahre, Bergmann. Aufg. 11. 7. 03. 


Anamnese: Seit über !/, Jahre verstopfte Nase, in den letzten 
Monaten wiederholt starkes Nasenbluten. Von einem Spezialarzt wurde 
vergeblich versucht, mit der Schlinge etwas zu entfernen. 

Status: Sehr blass aussehender Pat. Nase nach hinten zu durch 
graurote Tumormassen verlegt, die bei der Berührung mit der Sonde 
sehr leicht bluten. Postrhinosk. sieht man linkers. einen rundlichen 
fast walnussgrossen graurötlichen Tumor. die rechte Nasenrachenhälfte 
ist ganz mit Tumormassen angefüllt. Eine genauere Abgrenzung durch 
Palpation ist nicht möglich. Man fühlt nur, dass die Geschwulstmassen 
breite Verwachsungen unter einander, ferner mit dem harten und weichen 
Gaumen, sowie dem Rachendach eingegangen sind. 

16. 7. Mit der Zange wird versucht, in der wiederholt beschriebenen 
Weise den Tumor zu fassen. Nachdem einige steinharte Tumorstücke 
entfernt sind, bricht die Zange und die Operation wird abgebrochen. 
Tamponade von vorn durch die rechte Nase mit Jodoformgaze. 

21. 7. Blutungen sind auch nach Entfernung der Tampons am 
19. 7. nicht wieder aufgetreten. Wiederholung der früheren Operation 
mit einer etwas kräftiger gebauten Zange. Es werden zuerst einige 
kleinere, dann ein etwa kleinhühnereigrosses Stück herausgezogen, 
worauf sich noch mehrere etwa walnussgrosse Stücke leicht entfernen 
lassen. Die Geschwulstteile sind sehr hart, kaum mit dem Messer zu 
schneiden. 

Mikrosk. Diagnose: Kernarmes Fibrom, das an ver- 
schiedenen Stellen dichtliegende kavernöse Bluträume enthält. 

Während der 2. Operation zeigte sich, dass der Tumor den Vomer 
z. T. zerstört hatte, man fühlte mit dem Finger den scharfen, z. T. 
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zerstörten Knochen. Die Verwachsungen mit dem harten Gaumen 
konnten nur mit Mühe gelöst werden. Nach Entfernung des ganzen 
Tumors war an der Stelle des Sitzes der Rachentonsille ein tieferer, 
von der Umgebung deutlich abgesetzter Knochendefekt von gut Mark- 
stückgrösse zu fühlen. 

Nachm. 4 Uhr plötzlich heftige Blutung. Tamponade des Nasen- 
rachenrauns vom Munde aus, Pat. sieht infolge des beträchtlichen 
Blutverlustes kreidebleich aus, erholt sich aber bald wieder. 

Im Laufe der nächsten drei Tage entwickelte sich eine schwere, 
mit Sepsis komplizierte Mittelohreiterung beiderseits, die mehrere grössere 
Operationen am Sinus notwendig machte. Pat. überstand auch diese 
Eingriffe sehr gut und konnte am 25. 11. völlig geheilt entlassen 
werden. | 

Am 23. 10. 12. stellte sich der Pat. zum erstenmal nach der 
Operation wieder vor. Er war die ganze Zeit hindurch vollkommen 
beschwerdefrei gewesen. 

Befund: Nase und Rachenraum vollkommen frei. Ohr 
beiderseits trocken. Gehör für Flüstersprache beiderseits ca. 8 m. 


Fall 5. Franz H., 16 Jahre, Landwirt. Aufg. 10. 3. 06. 


Anamnese: Pat. bemerkte seit °/, Jahren, dass er keine Luft 
durch die Nase bekam. 3 mal heftiges Nasenbluten. 

Status: Rechte Nase ist durch einen Tumor verschlossen, der 
etwa 1 ст nach vorn in die Choane hineinreicht, auch die linke Choane 
ist teilweise verlegt. Postrhinosk. sieht man einen die ganze rechte 
und einen Teil der linken Rachenhälfte ausfüllenden, über taubenei- 
grossen glatten Tumor. Durch Fingeruntersuchung kann man feststellen, 
dass der Tumor breitbasig dem Nasenrachendach aufsitzt und mit der 
hinteren Rachenwand in ziemlicher Ausdehnung verwachsen ist. Zwischen 
Gaumensegel nnd Tumor kann man bis auf einen kleinen mit dem 
Septum verwachsenen Teil fast die ganze vordere Fläche abtasten. 
Auch nach links ist der Tumor mit der linken Choane verwachsen. 

12. 3. 06. Der Tumor wird unter Entgegendrücken mit dem 
Finger vom Nasenrachenraum unter Lokalanästhesie hauptsächlich durch 
die rechte Nasenhälfte, z. T. auch durch die linke mit der Schäffer- 
schen Nasenzange stückweise vollständig entfernt. 

Die mikroskop. Untersuchung ergibt den typischen Bau eines 
Fibroms. 

18. 3. Reaktionsloser Verlauf; geheilt entlassen 

Am 18. 5. 13. teilte uns Pat. auf unsere Anfrage mit, dass er 
seit der Operation keine Beschwerden mehr verspürt habe und voll- 
kommen frei durch die Nase atmen könne. 


Fall 6. Adolf Tr., 16 Jahre, Fabrikarbeiter. Aufg. 12. 7. 09. 


Anamnese: Seit einem Jahre bemerkte Pat., dass die rechte 
Nase verstopft war, gleichzeitig fiel ihm auf, dass die rechte Backe 
dicker war als die linke. Ein Spezialarzt behandelte die Geschwulst 
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lange Zeit hindurch, entfernte in kurzen Zwischenräumen Stückchen 
aus derselben und brannte mit dem Galvanokauter. Eine Änderung 
in dem Befinden des Pat. trat nicht ein, die Nase wurde schliesslich 
für Luft ganz undurchgängig und die Backe schwoll stärker an. In 
der letzten Zeit traten häufiger Blutungen aus der rechten Nase auf. 


Status: Pat. hat den Mund dauernd geöffnet, die rechte Backe 
ist stark geschwollen. Die rechte Nasenhöhle ist mit einem blass- 
rötlichem Tumor ausgefüllt, der bei Berührung mit der Sonde leicht 
blutet. Es ist nicht möglich, mit der Sonde an dem Tumor vorbei- 
zukommen. Der den hinteren Teil der rechten Nasenhöhle und den Nasen- 
rachenraum ausfällende Tumor scheint aus der seitlichen hinteren Nasen- 
wand hervorzukommen, er ist mit dem Vomer und Septum ausgedehnt 
verwachsen. Er hat das Septum nach der linken Choane hinübergedrängt, 
sodass in der linken Nasenhöhle nur ein schmaler Spalt bleibt. 

13. 7. Mit der Nasenzange wird zunächst der sichtbare, nur etwa 
kleinhühnereigrosse Teil des Tumors in Lokalanästhesie entfernt. Er 
ist lederartig hart und sehr schwer zu entfernen. Blutung mittel- 
mäfsig, keine Tamponade nötig, Nase jetzt durchgängig. 

Nach einigen Tagen etwas übelriechendes Sekret in der Nase, das 
unter geringem Druck weggespült wird. Befinden gut. Temp. bis 35° 
abends. 


Mikrosk. ` Untersuchung (Dr. Steinhaus): zellreiches 
Fibrom. 


26. 7. Im postrhinosk. Bilde sind noch Teile des Tumors zu sehen. 
die seitlich an der Choane hervorragen. 

26. 7. Mit dem Zeigefinger der linken Hand wird der Tumor 
vom Munde und der Choane aus fixiert, der von der Nase eingeführten 
Zange entgegengedrückt und auf diese Weise Teile entfernt. Blutung 
mäfsig, steht sofort nach Beendigung des Eingriffes. 

. 11. 8. Seitlich an der rechten Choane ist immer noch eine Vor- 
wölbung zu sehen, die jetzt mit dem Galvanokauter entfernt wird. 
Die Nase ist jetzt gauz weit und durchgängig. 

Mit der abgebogenen Sonde kommt man durch einen Defekt in 
der nasalen Wand der rechten Oberkieferhöhle in diese, wo Tumor- 
massen zu fühlen sind. Ausserdem ist aussen an der Backe unter dem 
Jochbogen ein zapfenförmiger Vorsprung zu fühlen. offenbar ein Aus- 
läufer des Tumors, hinter und neben der rechten Oberkieferhöhle 
hergehend. 

Da nach einigen Wochen der aus der Fossa sphenopalatina ragende 
Wulst grösser wird, so wird beschlossen, die nasale Wand der rechten 
Oberkieferhöhle von der Nase aus zu entfernen, um in die Höhle selbst. 
und in die Fossa sphenopalatina zu kommen. Der Pat. ist jedoch bei 
dem Eingriff so unruhig, dass es nicht mehr möglich ist, diesen Eingriff 
zu machen. 

Am 9. 10. wird deshalb die Denkersche Operation in Narkose 
gemacht: Fortsetzung der Operation in Lokalanästhesie. 
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Nach Fortnahme der vorderen knöchernen Wand der Kieferhöhle 
zeigt sich, dass die Hinterwand der Kieferhöhle in ihrem medialen Teil 
ganz durch den Tumor zerstört ist. Dieser liegt jetzt frei da und 
wird mit der Zange entfernt. Er ist von den Knochenpartien дег Еозѕа 
sphenopalatina ausgegangen. Dort ist der Knochen zum Teil von Periost 
entblöst. Auch der unter dem Jochbogen hervorkommende Fortsatz 
wird gefasst und entfernt, indem derselbe von aussen mit dem Finger 
der Zange entgegengedrückt wird. 

Blutung während der Operation nicht allzu stark, stand sofort 
nach Beendigung derselben. 

Befinden des Pat. und Heilungsverlauf in der Folgezeit gut. 

30. 10. Geheilt entlassen. 

Pat. stellte sich von Zeit zu Zeit wieder vor. Die rechte Backe 
war noch immer etwas dicker als die linke. Ein Rezidiv trat nicht ein. 

15. 2. 13. Rechte Nase sehr weit, gut mit Schleimhaut aus- 
gekleidet, geringe Borkenbildung. Von einer Neubildung nirgends etwas 
zu entdecken. 


Fall 7. Johann K., 22 Jahre, Taglöhner. Aufg. 20. 1. 12. 


Anamnese: Seit Mai 1911 bemerkte Pat., dass er schlecht Luft 
durch die Nase bekam; seit Nov. 1911 rechte Nase vollkommen ver- 
stopft. Wurde 8 Wochen in einem Krankenhause von einem Spezialarzt 
behandelt, wiederholt galvanokaustisch behandelt. Es trat aber keine 
Besserung ein. Pat. hat unter dem Luftmangel sehr zu leiden. 

Status: Rechte Nasenseite für Luft vollkommen undurchgängig, 
linke nur sehr wenig durchgängig. Rechte Nasenhälfte durch einen 
derben, bei Sondenberührung sehr leicht blutenden Tumor ausgefüllt, 
der die Muscheln ganz bei Seite gedrängt hat. Es gelingt nur am Nasen- 
boden und lateral an einer Stelle zwischen ihm und der unteren Muschel 
knapp mit der Sonde durchzukommen; mit dem Septum scheint er 
ausgedehnt verwachsen zu sein. 

Postrhinosk. zeigt sich der Nasenrachenraum zum grösstenteil 
rechts ganz von einem runden Tumor ausgefüllt. der sich mit dem 
Finger sehr derb anfühlt und mit dem Rachendach und der Choane 
verwachsen ist. Die linke Nasenseite ist infolge der geschwollenen 
polypös entarteten Schleimhaut stark verengt und sondert reichlich 
Sekret ab.. 

27 1. Nach Anästhesierung mit Kokain- Adrenalin werden mit 
dem Finger die Verwachsungen im Nasenrachenraum nach Möglichkeit 
gelöst. Dann wird mit дег Schäfferschen Zange in die Nase ein- 
gegangen. während der linke Zeigefinger den Gegendruck ausübt So 
werden unter teilweise recht erheblicher Kraftanwendung die Geschwulst- 
massen stückweise herausgerissen. Schliesslich wird norh ein grosses 
Stück aus dem Rachenraum entfernt, das ungefähr so gross ist wie 
die vorher entfernten Stücke zusammen. Der gesamte Tumor hat etwa 
die Grösse eines Hühnereis. Seine Ansatzstelle ist rechts von der Mitte 
der Schädelbasis am absteigenden Teil des Keilbeinkörpers gelegen. 
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Die Blutung war während der Operation nicht sehr erheblich. 
Dauer des Eingriffes höchstens zehn Minuten. Da es einige Minuten 
nach Beendigung der Operation noch blutet, wird von vorn locker in 
den Nasenrachenraum und die Nase mit Jodoformgaze tamponiert, worauf 
die Blutung sofort steht. Temp. in den nächsten beiden Tagen normal. 
Am dritten Tage 38,4 max., am vierten Tage 38,5. Pat. hat leichte 
Schmerzen im rechten Ohr, die Gefässe am Hammer sind wenig injiziert. 
Die Tampons werden entfernt, es entsteht hierbei keine Blutung. 


Mikrosk. Untersuchung: Fibrom. 


8. 2. Ein Rest des Tumors sitzt noch an der seitlichen Choanal- 
wand, wird mit der Zange und Galvanokauter entfernt. 


21. 2. Greheilt entlassen. 


Ob Pat. bis jetzt (Juni 1913) gesund geblieben ist, konute nicht 
‚festgestellt werden. 


In allen diesen Fällen ist es demnach gelungen, die Tumoren von 
den natürlichen Wegen durch Ausreissen in kurzer Zeit zu entfernen. 
In drei Fällen genügte eine Sitzung, nur in dem ersten Fall wurde 
5 mal eingegangen, augenscheinlich weil die Methode noch nicht geübt 
war. Obwohl es sich bei dem letzten Kranken (Fall 7) um einen Tumor- 
von bedeutender Grösse handelte, der den Nasenrachenraum ausfüllte, 
weit in die Nase gewachsen war und feste Verwachsungen eingegangen 
hatte, dauerte die Prozedur kaum 10 Minuten. Dabei soll ausdrücklich be- 
tont werden, dass es sich in allen Fällen um breit aufsitzende Tumoren 
handelte, bei denen von vornherein eine Schlingenoperation ausgeschlossen 
war. In den Fällen 2 und 5 hatten die Tumoren nur Taubeneigrösse, in 
allen anderen waren sie bedeutend grösser, besonders in den Fällen 3 
und 4. In diesen beiden war die Geschwulst exzessiv gewuchert, füllte 
den Nasenrachenraum vollständig aus und war in beiden Nasenhöhlen 
weit hineingewachsen. In Fall 1 sandte der weit in die Nasenhöhle 
gewachsene Tumor einen Fortsatz bis zum Schädeldach vor der Keil- 
beinhöhle; bei Fall 6 war von der Fossa sphenopalatina, in der der 
Tumor seinen Ursprung genommen hatte, ein Fortsatz seitlich von der 
äusseren Wandung der Kieferhöhle nach vorn gewachsen und hatte die 
Wange vorgewölbt. Der Haupttumor war unter Zerstörung der knöchernen 
Begrenzung in die Nasenhöhle und den Nasenrachenraum gewachsen. 
Gleichzeitig war er in die Kieferhöhle hineingewachsen, die hintere 
Wand der letzteren war grösstenteils usuriert. 

Rezidive sind zweimal eingetreten. Im Fall 1 nach 4 Monaten, 
im Fall 3 nach 1!/, Jahren. Bei ersterem war es unbedeutend und 
konnte leicht beseitigt werden; bei letzterem fand sich wieder ein 
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grosser Tumor, der aber auch in einer Sitzung entfernt wurde. Seit- 
dem traten Rezidive nicht wieder ein. Alle anderen Kranke sind ohne 
Rezidive geblieben. Fall 1 wurde nach 20 Jahren, Fall 2 nach 11, 
Fall 3 nach 9, Fall 4 nach 10, Fall 5 nach 7, Fall 6 nach 3 Jahren 
gesund befunden. Von dem vor 1!/, Jahren zuletzt operierten Fall 
konnten wir bisher keine Nachricht erhalten. 


Der Ursprung der Geschwülste war in den Fällen 4, 5 und 7 
die Fibrocartilago basilaris, die Gegend des Sitzes der Rachentonsille. 
Man konnte nach vollständiger Entfernung des Tumors an dieser Stelle 
einen deutlichen breiten, von Periost entblössten Defekt nachweisen. 
Die Fälle 1 und 2 entsprangen hauptsächlich vom vorderen Teil des 
Choanaldaches, Fall 3 schien seine Insertion vom Choanaldach und am 
Rachendach zu nehmen, im Fall 6 ging die Geschwulst von der Fossa 
sphenopalatina aus. Die Angaben von Jacques und Uchermann, 
dass diese Geschwülste fast ausschliesslich in der Nase entspringen, 
stimmen daher für unsere Fälle nicht. 


Sämtliche Tumoren wurden mikroskopisch untersucht und er- 
wiesen sich als Fibrome. Stets waren es Geschwülste von derber, 
lederartiger Konsistenz, die mit dem Messer schwer zu schneiden waren. 


Die Blutung war bei den Operationen nie übermälsig stark, sie 
stand meistens nach beendigter Operation ohne Tamponade, die nur in 
einigen Fällen angewendet werden musste. Es wurde, mit Ausnahme eines 
Falles, nur von vorn tamponiert. Fall4 war insofern bemerkenswert, als hier 
nach Entfernung des sebr grossen Tumors die Blutung nach der Operation 
zunächst vollkonımen stand und erst 6 Stunden später eine heftige Blutung 
auftrat, die derart profus war, dass Patient, als er von uns untersucht wurde, 
hochgradig anämisch war. Die Blutung stand von selbst. Um einer 
Wiederholung vorzubeugen, die dann event. lebensgefährlich hätte werden 
können, wurde retronasal tamponiert, wodurch zwar einer weiteren 
Blutung vorgebeugt, aber eine doppelseitige Otitis media mit schweren 
Komplikationen von Seiten des Woarzenfortsatzes und Sinus hervor- 
gerufen wurde. Nach verschiedenen operativen Eingriffen trat voll- 
ständige Heilung mit normaler Hörfunktion ein. Der Fall zeigt die 
Gefahren der retronasalen Tamponade. Wir verfügen allein über fünf 
Fälle, bei denen sich an die retronasale Tamponade schwere Otitiden 
anschlossen, von denen zwei sogar tödlich verliefen. Man wird daher 
gut tun, diese nur in Notfällen vorzunehmen. Ausser im Fall 4 wurde 
auch in den Fällen 3 und 7 das Mittelohr in Mitleidenschaft gezogen, 
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weswegen bei dem ersten die Parazentese erforderlich wurde. In beiden 
Fällen trat bald Restitutio ad integrum ein. 

Die derbe Beschaffenheit der Tumoren und ihr breitbasiges Auf- 
sitzen bringen es mit sich, dass zu ihrer Beseitigung eine starke Kraft- 
entfaltung notwendig ist. Dementsprechend können nur kräftig gebaute 
Instrumente zur Verwendung kommen, die einmal so beschaffen sind, 
dass sie den Tumor fest fassen und gleichzeitig einer starken Kraft- 
anwendung Rechnung tragen können. Die gewöhnliche Schäffersche 
Zange erwies sich infolgedessen als zu schwach gebaut, sie wurde daher 
bedeutend stärker konstruiert, vor allem ihre Fassenden, aber doch so, 
dass man durch die Nase hindurch mit ihr an den Tumor gut heran- 
konnte. Seitdem haben wir nie Schwierigkeiten gehabt, selbst die 
grössten und ungünstigst sitzenden Tumoren herauszubekommen und 
zwar mehrmals in einer Sitzung. 

Die Furcht vor dem Auftreten heftiger Blutungen bei dem Heraus- 
reissen der Tumormassen ist der Grund, der die meisten Khinologen 
noch vor der Anwendung des geschilderten Verfahrens zurückschreckt. 
Wie vorhin ausgeführt wurde, sind selbst die grössten Voroperationen 
nicht imstand, das Operationsfeld so breit freizulegen, dass von einer 
exakten Blutstillung in streng chirurgischem Sinne gesprochen werden 
kann. Die Voroperationen sind meist viel blutiger, als die Entfernung 
der Tumoren selbst, die ja auch nach Vornahme von Präliminar- 
operationen in letzter Linie doch durch gewaltsames Herausreissen er- 
folgt. Wozu also den Patienten einer doppelten Gefahr aussetzen? 
Wäre diese Methode wirklich so «heroisch», so hätte man öfter üble 
Zufälle erleben müssen. Tatsache ist jedenfalls, dass in allen unseren 
Fällen ein voller Erfolg erzielt worden ist. Die Blutung war in den 
einzelnen Fällen keineswegs stärker, als es bei den anderen Operations- 
methoden der Fall zu sein pflegt. 

Auch die Denkersche Operation, die sich uns bei Kieferhöhlen- 
empyem ausgezeichnet bewährt hat, ist keineswegs unblutig, in vielen 
Fällen kommt es nach breiter Resektion des Knochens zu lebhafter 
Blutung aus den Knochengefässen. Die Entfernung der intakten 
hinteren Wand der Kieferhöhle ist sicher von einem grösseren Blut- 
verlust gefolgt und dürfte nicht leicht auszuführen sein. Ist jedoch, 
wie in unserem Falle, die hintere Wand der Höhle von einem in der 
Fossa sphenopalatina sitzenden Tumor grösstenteils zerstört, dann lässt 
sich derselbe ohne stärkeren Blutverlust freilegen und entfernen. Aber 
auch in solchem Fall kanu, wie der neuerdings veröffentlichte Fall 
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Uffenordes!) beweist, der Blutverlust ein nicht unerheblicher sein. 
Uffenorde verlor nach Vornahme der Denkerschen Operation mit 
ausgedehnter Resektion des freigelegten Knochens einschliesslich des 
Processus frontalis einen 12jährigen Patienten, der an einem Fibrom 
der Fossa sphenopalatina litt, das die hintere Kieferhöhlenwand breit 
durchbrochen hatte. Es wurde unter peroraler Tubage narkotisiert und 
tropfenweise nur 35 gr Chloroform verabreicht. Der Blutverlust war 
während der Operation beträchtlich, es wurde schon von Beginn der 
Biutung an Kochsalzinfusion gemacht. Uffenorde glaubt, dass bei 
dem traurigen Ausgang Chloroformintoxikation und Blutverlust zusammen- 
gewirkt haben. Wenn auch in diesem Fall wahrscheinlich mehrere 
unglückliche Momente mitgespielt haben (möglicherweise hat es sich 
auch bei dem von Uffenorde als etwas pastös und Iymphatisch- 
anümisch bezeichneten Jungen um einen Status thymo-Iymphaticus ge- 
handelt, was auch Oppikofer?) anzunehmen geneigt ist), so hat doch 
wohl die schon bei Ausführung der Denkerschen Operation aufge- 
tretene starke Blutung einen grossen Teil zu dem tödlichen Ausgang 
beigetragen. 

Dieser Fall beweist daher, dass, wie alle Voroperationen auch die 
Denkersche Operation nicht immer ohne stärkeren Blutverlust auszuführen 
ist. Wie aber bereits von Hansberg in den Verhandlungen des 
Vereins deutscher Laryngologen in Dresden hervorgehoben wurde, wird 
sie bei Fibromen, die in der Fossa sphenopalatina sitzen und in der 
Regel zu einer Zerstörung der hinteren Wand des Oberkiefers führen, 
immer zunächst in Frage kommen und dann, wie unser Fall 6 beweist, 
zum Ziele führen. Sie dürfte in solchen Fällen allen anderen Methoden 
überlegen sein. Bei den typischen Nasenrachenfibromen aber, die vom 
Rachendach, resp. Choanaldach ihren Ursprung genommen haben, ist 
die Denkersche Operation unnötig, da es, falls nicht ganz besondere 
Fälle vorliegen, immer gelingen wird, езе von den natürlichen 
Wegen aus zu entfernen. 

Um einem in der Literatur vorkommenden Irrtum vorzubeugen, sei 
hier hervorgehoben, dass Hansberg die Denkersche Operation nur für 
in der Fossa sphenopalatina sitzende Fibrome empfohlen hat, nicht aber 
für solche, die in der Nase und Rachen ihren Ursprung genommen haben. 
Wenn man sich die anatomischen ELBE ansieht, so wird man sich 


1) Uffenorde, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 19и, Nr. 11, S. 1303. 
1) Oppikofer, Referat über den Fall Uffenordes im Zentralbl. für 
Laryngol. 1912, Nr. 5. 
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leicht überzeugen können, dass die Denkersche Operation gegenüber dem 
Operieren von der Nase aus keine besonderen Vorteile zu bieten vermag. 
Wird die vordere Wand der Kieferhöhle bis zur Apertura pyriformis ausge- 
dehnt mit dem Proc. frontalis reseziert, so wird der Zugang von aussen 
weiter, man wird aber erst dann einen guten Einblick in die Tiefe gewinnen. 
wenn auch die untere Muschel in toto entfernt worden ist. Ist dieser letztere 
Eingriff auch nicht gefährlich, so ist er immerhin wieder nicht un- 
blutig, zudem wird man dieses Organ nicht gern opfern. Durch eine 
solche Voroperatinon bekommt man nun zwar aussen eine grössere Ein- 
gangsöffnung, damit dürfte aber nicht viel gewonnen sein. Der Weg 
durch diese Öffnung zum Tumor ist nicht viel näher, als der natürliche 
durch die Nase. Will man die Geschwulst durch die neugeschaffene 
Öffnung entfernen, so kann das mittelst Zange oder anderer Instru- 
mente geschehen, es ist nur nicht einzusehen, weshalb dasselbe nicht 
eben so leicht von dem natürlichen Wege durch die Nase geschehen 
kann. Ist die letztere, wie in einem Falle von Eickens, durch eine 
Spina verengt, so kann dieselbe vor der Extraktion beseitigt werden. 
In allen unseren Fällen war die Nasenhöhle so weit, dass man auch 
mit einem dicken Instrument bequem an den Tumor herankonnte. 
Die Entfernung der unteren Muschel kam nie in Frage. Als Regel 
darf daher wohl aufgestellt werden, dass die Einführung kräftiger In- 
strumente durch die Nase zur Entfernung von Nasenrachentumoren ohne 
eine Voroperation möglich ist. 

Neben Hansberg hat vor allem Hopmann!) immer wieder 
darauf hingewiesen, dass sich Nasenrachenfibrome auf den natürlichen 
Wegen vollkommen beseitigen lassen. Hopmann operierte anfänglich 
in tiefer Narkose am hängenden Kopf, später nahm er die Kuhnsche 
perorale Intubation zu Hilfe, mit der er sehr gute Erfahrungen gemacht 
hat. Das Verfahren selbst besteht darin, dass mit den Instrumenten 
(Elevatorien und scharfe Löffel) teils vom Rachen aus, teils und haupt- 
sächlich von der Nase aus eingegangen wird. Im ersten Falle wird 
durch den von Hopmann angegebenen Velitraktor das Gaumensegel 
ad maximum nach vorn gezogen. Es lässt sich hiermit der gleiche 
Effekt erzielen wie durch Spaltung des weichen Gaumens. Dann sucht 
er, «nachdem versucht worden ist, die Verwachsungen nach Möglichkeit 


1) Hopmann, Münch. med. Woch. 1898, Nr. 21. Ebenda 1899, Nr. 36 
und 1900, Nr. 13 (Bericht 4. Vereins Westdeutscher Hals- u. Ohrenärzte). — 
Derselbe: Über den Wert des Tastsinns beim Operieren. Deutsch. med. 
Woch. 1908, Nr. 34. 
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mit dem palpierenden Finger zu lösen und die Schleimhaut inzidiert 
worden ist, so schnell als möglich, der Einschränkung des Blutverlustes 
wegen, den Ansatz des Tumors vom Periost oder Knochen, je nachdem 
mit Fragmenten desselben abzuhebeln oder abzusprengen. Hierbei werden 
gewöhnlich auch der hintere Teil des Septums, jedenfalls die Alae 
vomeris und oft auch die untere Wand der Keilbeinhöhle zum Teil 
zertrümmert und entfernt. Die übrige Geschwulst, von der Anteile 
noch mit der Umgebung in der Regel verklebt sind, lässt sich nach 
Beendigung der Insertionsabtrennung gewöhnlich ohne besondere 
Schwierigkeiten freimachen und dann die ganze Masse, wenn sie nicht 
noch zuvor verkleinert werden muss, mit der Zange herausreissen». 
Mit dieser Methode!) hat Hopmann bisher im Ganzen 8 Fälle mit 
gutem Glück operiert. Zwei davon haben allerdings später Rezidive 
bekommen, die aber durch geringfügige Eingriffe beseitigt werden 
konnten. Die andern sind ohne Rezidiv geblieben, alle 1—2 Jahre 
nachbehandelt, bezw. nachgesehen worden. 


In der Mitte des vorigen Jahrhunderts wurde von Borelli?) und 
Guérin) ein als «Rugination» bezeichnetes Verfahren geübt, das 
ebenfalls in einem kombiniertem Vorgehen durch Nase und Mund 
bestand, aber die Spaltung des weichen Gaumens vorhergehen liess. 
Unter Fixierung des Tumors mit dem Zeigefinger der linken Hand 
wurde die Geschwulst vermittelst durch die Nase eingeführter Instrumente 
entfernt. Borelli benutzt zu diesem Zweck lange scharfe Messer oder 
Polypenzangen, Guerin bediente sich einer «Rugine». Im Jahre 1365 
operierte Gu&rin einen Fall in der geschilderten Weise. Nach Spaltung 
des weichen Gaumens führte er den Zeigefinger hinter das Segel und 
enukleierte den Tumor, da eine Rugine nicht gleich zur Hand war, 
mit einer durch die Nase eingeführten Scherenhälfte. Er gelangte 
daraufhin in eine grosse Knochenhöhle, die er als Keilbeinhöhle an- 
sprach; auch die hier sitzenden Geschwulstteile entfernte er mit einer 
auseinander genommenen Schere und beendete die Operation mit einer 
Rugine. Dieser Fall brachte Guérin zu der Überzeugung, dass eine 
Spaltung des weichen Gaumens überflüssig sei, um mit dem Zeigefinger 
an die Wurzel der Geschwulst heranzukommen. Er schlug deshalb vor, 


1) Hopmann, Über Nasenrachenfibrome. Wien. klin. Woch. 1910. Nr. 7 
(Abwehr gegen Koschier). 

2) Borelli, Bulletin de la Société de Chirurgie 1865, 2. serie, Tome VJ, 
S. 586. 

3) Guérin, Bulletin de la Société de Chir. 1865, S. 515. 
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bei der Exstirpation von Nasenrachentumoren von jeder Voroperation, 
auch der Spaltung des weichen Gaumens ganz abzusehen und die 
Geschwulst durch «Rugination» des Knochens, an dem sie anhafte, von 
der Nase aus zu beseitigen. Ob Guérin später Gelegenheit hatte, in 
dieser Weise vorzugehen, ist mir nicht bekannt. Die Rugination scheint 
in Frankreich nur wenig Anklang gefunden zu haben. 


Neuerdings treten in Frankreich besonders Escat und Jacques 
für die Entfernung auf natürlichen Wegen ein. Escat hat auch eine 
besondere Zange konstruiert, die durch die Nase einzuführen ist. Die 
von Hansberg und Hopmann gewiesenen Wege sind bisher nur 
wenig beschritten worden. Die Literatur verzeichnet nur ganz ver- 
einzelt in dieser Weise operierte Fälle. 


So entfernte Kijewski!) mit einer starken Zange in 3 Sitzungen 
mit wöchentlichen Pausen einen Nasenrachentumor von der Nase aus. 
Vorherige Schlingenversuche waren fehlgeschlagen, weil der Draht infolge 
der Härte der Geschwulst beim Zuziehen immer wieder riss. In einem 
anderen Falle operierte er nach der von Hansberg geübten Weise, indem 
er unter Kontrolle des in den Mund eingeführten Zeigefingers den Tumor 
mit einer durch die Nase eingeführten Zange ohne Narkose entfernte. 
Auch in diesem Falle waren vorher mehrere vergebliche Versuche ge- 
macht worden, eine Schlinge anzulegen. Beckmann?) berichtet 
über einen Fall, bei dem es ihm gelang, den Tumor vom Munde aus 
herauszureissen. Es entstand dabei eine profuse Blutung, die auf 
Tamponade stand. 


Nager) konnte mit der Escatschen Zange 3 Nasenrachenfibrome 
beseitigen. Ferner berichtet Ballo*) über Fälle aus der Strassburger 
Klinik, die auf natürlichen Wegen entfernt wurden. Manasse) 
operiert seit einer Reihe von Jahren stets in ähnlicher Weise wie 
Hansberg. Er hat wiederholt nicht unerhebliche, aber niemals be- 
drohliche Blutungen gesehen. v. Eicken‘) spricht sich ebenfalls für 
dieses Verfahren aus, das ihm wiederholt gute Dienste geleistet hat. Ich 


1) Kijewski u. Wróblewski, Arch. f. Laryng., Bd. II, S. 78, 1894. 

2) Beckmann, Berlin. Laryngol. Gesellsch. 26. 3. 97. Verh. Bd. 8. 

3) Nager, Verhandl. d. Vereins süddeutscher Laryngol. 1908. 

4) Ballo, Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 55, Heft 4. 

5) Manasse, Medic. Klinik 1912, Nr. 33. Bericht d. Verein. westd. 
Hals- u. Ohrenärzte. 

6) v. Eicken, ebenda. 
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finde ferner einen Fall von Jacques!), der ein Nasenrachenfibrom 
bei einem 14jährigen Kinde per vias naturales beseitigte und einen 
anderen bei Gordon-King?), dem es gelang, ein Fibrom durch Ab- 
reissen zu entfernen *). 


Es ist möglich, dass sich in der Literatur noch weitere Fälle 
finden lassen, die in ähnlicher Weise operiert worden sind. So viel 
steht jedenfalls fest, dass sich bisher nur die wenigsten Rhinologen 
entschliessen konnten, derartige Tumoren durch Ausreissen von den 
natürlichen Zugängen aus zu entfernen. So weit mir bekannt, sind 
Todesfälle bei diesem Vorgehen bisher nicht mitgeteilt worden, während 
bei den bisher üblichen Voroperationen Todesfälle infolge Verblutung 
nicht zu den Seltenheiten gehörten. 


War bisher unter den Gegnern der Präliminaroperationen die Elektro- 
lyse das bevorzugte Verfahren, so wird sich in Zukunft vielleicht mancher 
zu einer Methode entschliessen, die bedeutend schneller zum Ziele führt, 
um so mehr, als nicht nur die lange Dauer der Behandlunng, sondern noch 
eine Reihe weiterer Übelstände die Elektrolyse zu einer wenig angenehmen 
Behandlungsweise macht. Man hat neuerdings versucht, die Dauer der 
elektrolytischen Behandlung, die sich in der Regel über Wochen und 
Monate erstreckt und somit an Zeit, Geduld und Geldbeutel des Patienten 
recht hohe Anforderungen stellt, durch Verstärkung der Stromstärke ab- 
zukürzen. Eine derartige Mafsnahme ist indes wegen der Möglichkeit des 
Übergreifens von Stromschleifen auf das Gehirn nicht unbedenklich, 
Die meisten Autoren begnügen sich mit einer Stromstärke von 70—80 
Milliamperes, Kuttner hält höhere Stromstärken (bis 100 M. A.) für 
zulässig, ohne Schädigung des Gehirns befürchten zu müssen. Kaars- 
berg stieg sogar, obne Nachteile gesehen zu haben, bis zu 340 M.A. 
Bei so hohen Strömen wird die Elektrolyse jedoch bereits so schmerz- 
haft, dass eventuell zur Narkose gegriffen werden muss. Ein anderer 

1) Jacques, Revue medic. de l'Est. 1906, Nr. 10. Refer. im Int. Zentral. 


f. Laryng. 1906, Nr. 11. 
2) Gordon-King, Ref. im Intern. Zentral. f. Laryng. 1909, Nr. 12. 


3) Neuenborn bevorzugt das Hopmannsche Verfahren, mit dem ег 
wiederholt zum Ziele gekommen ist. Nur in einem Falle war er gezwungen, 
eine Voroperation zu machen, die in einer Abtrennung des weichen von dem 
harten Gaumen bestand. Hier war ein Vorgehen von den natürlichen Wegen 
aus unmöglich, da infolge einer früher bei dem Kranken vorgenommenen 
Präliminaroperation ausgedehnte Verwachsungen im Rachen entstanden waren. 
(Verhandlungen der Vereinigung westd. Hals- u. Ohrenärzte 1913 in Köln). 
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Nachteil der Elektrolyse ist das Lockerwerden der Nadeln im ver- 
weichten Gewebe und das Hineingelangen in Teile, deren Zerstörung 
nicht beabsichtigt war. 

Neuerdings hat Rupprecht!) ein Verfahren empfohlen, das 
geeignet sein soll, einmal die Dauer der elektrolytischen Behandlung 
erheblich abzukürzen, ferner die Schmerzhaftigkeit herabzusetzen und 
das Herausgleiten der in den Tumor eingeführten Elektrode zu ver- 
hindern. Er benutzt als Anode ein angesäuertes Fussbad in einem 
Zinkeimer, als Kathode ein korkzieherartiges Instrument, das sich durch 
die ausgeweitete Nasenseite sehr leicht in den Tumor einschrauben 
lässt, bis der Widerstand der Wirbelsäule fühlbar wird. Dann wird 
das Instrument um eine Umdrehung zurückgedreht, damit die Wirbel- 
säule und die darüber liegende Fibrocartilago nicht angeätzt wird. 
Nach Rupprecht ist auch bei länger und stärker einwirkenden 
Strömen der Schmerz hierbei relativ gering, die Wirkung einer solchen 
Sitzung ist intensiv, die Elektrode sitzt unverrückbar bis zum Schluss 
der Sitzung. Statt der korkzieherartigen Elektrode kann man auch 
zwei in Gabelform angeordnete halbscharfe, etwas über die Schneide 
gekrümmte und mit einem schwachen Widerhaken versehene, an einem 
biegsamen kupfernen isolierten Stiel befestigte Messerchen, die vom 
Pharynx aus rasch in den Tumor eingestossen werden, verwenden. 

Eine absolute Gewähr zegen Blutungen gibt es auf die Elektrolyse 
nicht, wie sie z. B. Kuttner?) gesehen hat. Er erlebte, dass einige 
Tage nach einer elektrolytischen Sitzung, als der Schorf sich löste, 
mälsige Blutung eintrat. 

‚Eine andere Gefahr, die von den elektrolytischen Schorfen aus- 
gehen kann, bilden jauchige oder phlegmonöse Prozesse, die sich in 
dem durch die Elektrolyse gelockerten. mit Flüssigkeit getränktem 
Gewebe rasch verbreiten können. Jedenfalls mahnt ein Fall Voltolinis?), 
bei dem sich an die Anwendung der Elektrolyse jauchiger Zerfall mit 
tödlicher Meningitis anschloss, zur Vorsicht. 

Unter den sonstigen Methoden, die eine Zerstörung von Nasen- 
rachenfibromen ohne Voroperation bezwecken, kommt noch die Galvano- 
kaustik in Betracht, die aber nur wenige Anhänger gefunden zu 





1) Rupprecht. Verl. d. Vereins deutsch. Larvngol. 1910 und in der 
Diskussion über Nasenrachenfibrome auf dem 3. Int. Larvng.-Rhinol.-Kongr., 
Berlin 1911. 

>) Kuttner, Verh. d. Vereins deutsch. Laryng. 1910. 

3) Voltolini, Die Krankheiten der Nase ete.. Breslau 1888. S. 460. 
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haben scheint. Auch mit diesem Mittel wird man kaum in der Lage 
sein, derartige Tumoren in kürzerer Zeit radikal zu beseitigen. Die 
durch den Kuppelbrenner gesetzten Verbrennungen und die nachfolgende 
Geschwürsbildung können im Gegenteil leicht zu weiteren narbigen 
Verwachsungen führen, die die definitive Vollendung der Operation sehr 
erschweren können. Gleitsmann!) und Carpenter?) wollen nach 
Entfernung grösserer Stücke der Geschwulst, namentlich in der Gegend 
des Stieles mit einem messerförmigen Brenner oder nach Ausführung 
mehrerer Tiefenstiche mit dem Spitzbrenner eine spontane Schrumpfung 
des Restes häufiger beobachtet haben. Auch Mikulicz bestätigt 
diese Beobachtung. 


Die galvanokaustische Behandlung schützt, besonders wenn in der 
Nähe der Geschwulstbasis operiert wird, nicht vor den so gefürchteten 
Blutungen?), ferner ist die Gefahr einer von den Brandwunden aus- 
gehenden Infektion nach der Galvanokaustik besonders gross. Die 
Gefahren der Galvanokaustik zeigt ein vor kurzem von O. Kutvirt®) 
mitgeteilter Fall, der letal endigte. Bei einem 15jährigen Knaben 
war die ganze linke Nasenhälfte und der Nasenrachen von beweglichen, 
höckrigen Tumormassen erfüllt, die schon bei Berührung leicht bluteten. 
Zweimaliger Versuch, den Tumor mittels galvanokaustischer Schlinge 
zu entfernen, musste wegen profuser Blutung abgebrochen werden. 
Ausserhalb der Klinik trat eine linksseitige Mittelohreiterung auf, die 
eine Aufmeisselung notwendig machte. Später gelang es dann doch, 
den Tumor mit der galvanokaustischen Schlinge zu entfernen, es traten 
aber nach der Entfernung so heftige Blutungen aus der Nase auf, 
dass unter zunehmender Anämie und meningealen Erscheinungen der 
Exitus erfolgte. Bei der Sektion zeigte sich, dass der Tumor aus der 
gänzlich zerstörten Keilbeinhöhle hervorwucherte. Das Nasengerüst und 
der Clivus waren teils usuriert, teils verdrängt, der Tumor erreichte 
indes nicht das Cavum cranii. Die histologische Untersuchung ergab 
ein sehr gefässreiches, aber zellarmes Fibrom. 


Von den früher viel angewendeten chemischen Ätzmitteln ist man 
fast ganz abgekommen. In neuerer Zeit sind Versuche in dieser 


1) Gleitsmann, Zentr. f. Laryngol. Bd. 7, 1890, 5. 39. 

2) Carpenter, Journ. of the Americ. med. Association, 1385, 12. 

3) Vergl. Denker, Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen 
in Dresden 1910. | 

4) Kutvirt, Ref. im Intern. Zentralbl. für Ohrenlh. und Rhino-Laryng. 
X. Bd. 11, Nr. 1, 1913. 


Zeitschrift für Obrenheilkunde etc. Ва. 70. 12 
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Richtung von Maltese?!) und Gavello?) wieder aufgenommen worden, 
die von Injektionen mit Fibrolysin in die Geschwulst sehr gute 
Erfolge gesehen haben wollen. Harmon Smith?) erwähnt 3 Fälle 
von Nasenrachenfibromen, die nach Injektion von Acid. monochloracetic. 
zurückgingen und ohne Rezidive blieben. 

Erwähnenswert ist schliesslich die Anwendung der Diathermie, 
die ter Kuile*) als Zerstörungsmittel für diese Geschwülste an Stelle 
der Elektrolyse rühmt. 

Weder die Elektrolyse noch die Galvanokaustik können als ideale 
oder gefahrlose Methoden bezeichnet werden. Ganz abgesehen von der 
langen Dauer der Behandlung schützen sie weder vor Blutung noch 
vor Infektion. Die Methoden von Hansberg und Hopmann er- 
reichen das Ziel einer gründlichen Ausrottung der Nasenrachentumoren 
in viel kürzerer Zeit, ohne dass die Gefahren erheblich grösser wären 
als bei den langsamer arbeitenden Methoden. Die mit diesen erzielten 
Erfolge tragen hoffentlich dazu bei, die Scheu, die vor dem Herausreissen 
der Tumoren unter den meisten Rhinologen noch besteht, zu beseitigen. 

Um die so gefürchteten Blutungen während der Operation ein- 
zuschränken, hat man prophylaktisch verschiedene Mittel versucht. 
Peraire’) gab vor der Abtragung Kalziumchlorat innerlich und 
hat in einem Falle nach dieser Darreichung bei der Operation nur eine 
ganz geringfügige Blutung gesehen. Killian) empfehlt in der Flügel- 
gaumengrube die Gefässe aufzusuchen und zu fassen, die von 
aussen her in der Wurzel des Tumors hineingehen. Zu diesem Zweck 
wird allerdings meist zuvor die Denkersche Operation nötig sein, um 
die hintere Wand der Kieferhöhle fortnehmen zu können. 

Die vor präliminaren Operationen öfter ausgeführte Unter- 
bindung der Carotis externa kaun natürlich auch als Hilfs- 
mittel vor der Entfernung auf natürlichen Wegen herangezogen werden. 

Zu nennen sind ferner die elastische Umschnürung nach 
Koschier‘), die bei wirklich breitbasig aufsitzenden Tumoren wohl 


1) Maltese, Semons Zentralbl. f. Laryngol. etc. 1910, Nr. 5. 

2) Gavello, ebenda, 1910, Nr. 2. 

3) Intern. Zentralbl. f. Laryngol. 1912, Nr. 5. 

4) Ter Kuile, Niederl. Gesellsch. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenh. Nov. 1911, 
ref. in Semons Zentralbl. 1912, Nr. 11. 

5) Peraire, Zentralbl. f. Laryngol. 1910, Nr. 5. 

6 Killian, Verhandl. d. Vereins deutsch. Laryngol. 1910. 

?) Koschier, Über Nasenrachenfibrome. Wiener klin. Wochenschr., 
1909, Nr. 50. 
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nur selten ausführbar sein wird. Sie besteht darin, dass ein Drainrohr 
so hoch als möglich bis in die nächste Nähe des Ansatzes hinauf- 
geschoben und der Tumor so stark als möglich abgeschnürt wird. 
Nach Koschier lässt sich mit dieser elastischen Ligatur die Blutung 
auf ein Minimum herabsetzen. Das Drainrohr bietet gleichzeitig 
eine sehr geeignete Handhabe, um den Tumor aus seinem Bett 
herauszuziehen, 

Zur Verringerung der Blutung bei dem Herausreissen können 
schliesslich vorherige Injektionen von Adrenalin in die Geschwulst 
von grossem Nutzen sein. 


XV. 


(Aus dem Institut für operative Medizin der Kgl. Universität 
Palermo [Direktor: Prof. G. Parlavecchio).) 


Über einen Fall von Mischgeschwulst des beweg- 
lichen Gaumensegels (Lipoma myxomatosum). 


Histopathologische und histochemische Untersuchungen. 
Von Privatdozent Dr. G. Alagna. 
Mit 7 Abbildungen auf Tafel XIV/XV. 


Unter den Tumoren mit Sitz zwischen den beiden Blättern des 
Gaumensegels finden sich einige, die trotz ihrer histologischen Diffe- 
renzen eine nach dem klinischen Gesichtspunkt!) wohl charakterisierte 
Gruppe bilden: cs ist dies die Gruppe der sogenannten Misch- 
geschwülste.e Und da ich Gelegenheit gehabt habe, einen typischen 
Fall zu beobachten, der neben seiner äussersten Seltenheit ?) wichtige 
histologische und histochemische Befunde bot, möchte ich ihn hier ganz 
kurz mitteilen. 


1) Was die klinische Abhandlung der Mischgeschwülste des Gaumens 
anbelangt, so verweise ich auf das Dictionaire encyclopedique des sciences 
medicales, Vol. 41, wo alles, was auf die Symptomatologie, Diagnostik und 
Behandlung dieser Neubildungen Bezug hat, aufs eingehendste besprochen ist. 

2) Mehr als selten ist der Fall vielleicht ein Unikum in der Literatur, 
denn trotz sorgfältigster Nachschlagungen konnte ich auch nicht einen Fall 
von myxomatösem Lipom auffinden. 

Die Fälle von reinem Lipom sind, soweit ich ersehen kann, im ganzen 
vier (Richet, Cartaz, Capdepont, Gaudier). 

12* 
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Krankengeschichte. NM. O., 55jäbriger Landarbeiter aus 
Polizzi (Palermo). Der Vater ist im Alter von 64 Jahren an Aszites 
infolge Herzleidens (?) gestorben, die Mutter mit 88 Jahren an Alters- 
schwäche. Er hat zwei Brüder am Leben und gesund. 


Persönliche Vorgeschichte. Patient hat nicht die Kinder- 
krankheiten durchgemacht und bekam nur mit 19 Jahren Quartantieber, 
das sich im Alter von 42 Jahren wiederholte. Seitdem ist er immer 
vollkommen gesund gewesen, hat nie Geschlechtskrankheiten gehabt. 


Beginn der Krankheit. Pat. lässt die jetzige Krankheit auf 
den verflossenen Juni zurückgehen, wo er bemerkte, dass er die schweren 
Feldarbeiten nicht vertragen konnte, da ihm nach seiner Aussage wegen 
vollständigen Verschlusses des rechten Nasenloches der Atem ausging. 
Seitdem will er immer erkältet sein. Gegen Mitte Juni befragte er 
den Arzt seiues Ortes, der ihm, da er eine Anschwellung des beweg- 
lichen Gaumensegels rechts konstatierte, eine Schmierkur und Gurgeln 
verordnete. Nach zelın Tagen der Behandlung wurde eine Inzision 
vorgenommen. Nichtsdestoweniger dauerten die Beschwerden des Pat. 
fort, ja zu ihnen gesellte sich eine ausgesprochene Erschwerung des 
Schluckens. Patient hatte nie über spontane oder provozierte Schmerzen 
zu klagen. 

Status praesens (30. Juni 1912). Der Ernährungszustand des 
Pat. ist ein guter. Schädel vom Typus des Dolichocephalus. Hirn- 
funktionen normal, Sinnesorgane normal. Der Hals ist beweglich und 
zeigt keinerlei Drüsenschwellung. Untersuchung des Thorax, des Ab- 
domens und der Gliedmalsen negativ. Beim Öffnen des Mundes wird 
eine Anschwellung bemerkt, die den rechten weichen Gaumen einnimmt 
und entsprechend der Basis des vorderen Pfeilers aufhört. Die genannte 
Anschwellung von Grösse und Form eines Hühnereis verschiebt das 
Zäpfchen bedeutend nach links. invadiert die Fossa tonsillaris und geht 
unmittelbare Beziehungen zu dem hinteren Pfeiler ein. Die sie über- 
kleidende Schleimhaut ist glatt, rosafarben, nicht von Gefässen durch- 
furcht und zeigt keinerlei Ulzerationen. Nur an der Stelle. wo die 
Inzision vorgenommen worden war, zeigt sie eine vollkommen runde 
Kontinuitätslösung von 1!/, cm Durchmesser mit scharfen Rändern und 
von blassrosiger Farbe, durch die hindurch man eine kurze Strecke 
weit die stark gerötete neoplastische Masse wahrnimmt. Bei der 
Palpation wird keine lokale Temperatursteigerung bemerkt noch Pul- 
sation oder irgend welche Fluktuation gefühlt. Die Konsistenz ist 
teigig. 

Infolge der bedeutenden Grösse des Tumors kann die hintere 
Rhinoskopie nicht vorgenommen werden; nichtsdestoweniger zeigt die 
digitale Absuchung deutlich, dass der fragliche Tumor unter Empor- 
heben der hinteren oberen Wand des Gaumensegels einen guten Teil 
des Nasenrachenraumes eingenommen hat und die rechte Choane voll- 
ständig verlegt, so dass das Atmen durch die entsprechende Nasenhöhle 
verhindert ist. ' 
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Der Klang der Stimme ist vollkommen nasal und das Schlucken 
von mäfsig grossen Bissen erfolgt mit einer gewissen Schwierigkeit. Es 
besteht keine Schwellung der Drüsen der submaxillaren und der seit- 
lichen Halsgegend. 

Auf Grund des lokalen Befundes und des klinischen Verlaufs des 
Leidens argwöhnten wir die Anwesenheit einer Neubildung von trau- 
rigem Charakter (Sarkom), um so mehr als dieser diagnostische Ver- 
dacht auch von Prof. Cipolla geäussert worden war. 

Da aber Pat. ein konkretes Urteil aber die Natur der Neubildung 
verlangte, machten wir uns an die Exstirpation von kleinen Stücken, 
die der mikroskopischen Untersuchung unterzogen werden sollten. Nun 
geschah es, dass wir während der Exstirpationsmanöver zur Feststellung 
des Bestehens oder Fehlens von Verwachsungen zwischen der Gaumen- 
schleimhaut und der neoplastischen Masse durch die Kontinuitätslösung 
hindurch einen Finger zwischen diese und jene einschoben. Und sehr 
gross war dabei unsere Verwunderung, als wir bemerkten, dass bei den 
ersten Manövern des explorierenden Fingers eine ziemlich grosse Portion 
der Neubildung durch die Kontinuitätslösung hindurch austrat. 

Es war für uns ein Moment des Erstaunens und zugleich der 
grössten Besorgnis, eben weil Pat. durch die bedeutende Grösse des 
Tumors, der nun einen guten Teil der Mundhöhle ausfüllte, fast zu 
ersticken ‚drohte. Wir schritten also zur raschen Extraktion der ganzen 
neoplastischen Masse, was unter alleiniger Hilfe des Fingers leicht ge- 
lang, nachdem die Ränder Jder Kontinuitätslösung mit der Schere kaum 
eingekerbt worden waren. Während sämtlicher Manöver hatten wir 
auch nicht den geringsten Blutverlust zu verzeichnen. 

Nach der Exstirpation fühlte sich Pat. bedeutend erleichtert und in 
einem Augenblick stellten sich die normalen Beziehungen zwischen 
Gaumensegel und Pieilern wieder her, das Zäpfchen kehrte an seinen 
Platz zurück. Es blieb nur eine ziemliche Kontinuitätslösung zurück, 
die mit steriler Gaze tamponiert wurde. 

In den folgenden Tagen war nichts bemerkenswertes zu verzeichnen 
ausser einem mälsigen Ödem der Gaumengegend und des Zäpfchens, das 
am achten Tage vollständig verschwand; die Nasenatmung stellte sich 
dann wieder her und der Klang der Stimme wurde wieder nahezu 
normal). 


Untersuchung der neoplastischen Masse. Der Tumor, 
der, wie gesagt, mit äusserster Leichtigkeit in toto entfernt werden 
konnte, ist von der Grösse und Form eines Hühnereies und zeigt zwei 
Einkerbungen, davon eine sehr tief, die ihn in Lappen teilen und ihm 
ein einer fötalen Niere ähnliches Aussehen verleihen. . Er ist voll- 
kommen von einer Kapsel umgeben und wiegt 30 Gramm. Die Kapsel 


1) In dem Moment, wo wir schreiben, erfahren wir, dass der Zustand des 
Patienten dauernd ein vorzüglicher ist. 
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von 1,10 mm Dicke lässt sich leicht von der neoplastischen Masse ab- 
lösen. Diese zeigt an der Schnittfläche Lappen von gelblicher Farbe 
(Fett), umgürtet von schmalen weisslichen Zügen. Die Lappen sind 
von wechselnden Dimensionen und so auch die Züge, die an gewissen 
Stellen die Form von kräftigen Strängen annehmen. 

Auf Grund des groben pathologisch-anatomischen Befundes wird 
die Diagnose auf Lipom gestellt. 

Wir kommen zur histologischen und histochemischen Untersuchung. 

Die Stücke, die zu diesen Untersuchungen verwendet und aus 
sämtlichen Punkten der neoplastischen Masse entnommen wurden, wurden 
in starkem Alkohol und in 1°/,iger Osmiumsäure fixiert. Während 
wir uns aber für die histologischen Untersuchungen der gewöhnlichen 
Färbungen mit Hämalaun und Eosin bedienten, verwendeten wir für 
die histochemischen Untersuchungen die Methode der Lipoide von 
Ciaccio!), die von Lorrain-Smith?) und die von Fischler’) und 
von Smith!) für die Fettsäuren. Bei dieser zweiten Reihe von 
Untersuchungen wurde auch die Cholesterinreaktion (H,SO,) und die 
Untersuchung im polarisierten Licht (Doppelbrechung, Polarisationskreuz) 
angewandt). j 

Auch bei Beobachtung mit geringer Vergrösserung fällt sofort auf, 





1) Siehe: Contributo alla distribuzione ed alla fisiopatologia cellulare dei 
lipoidi. Arch. f. Zellforschung Bd. 5, H. 2. 

2) Fixierung in Formalin. Schnitte durch Gefrieren oder nach Ein- 
bettung in Gelatine. Färbung mit Nilblau, Waschen in Wasser, Differenzierung 
in essigsaurem Wasser (Modifikation von Schmorl). Waschen in’ Wasser. 
Montieren in Apathy schen Sirup. 

3) 1. 2—24 stündiges Fixieren von kleinen Stücken in Formalin. 2. Gefrier- 
schnitte und nach Einbettung in Gelatine. 3. Beizen der Schnitte mit einer 
konzentrierten Lösung von Kupferacetat 2—24 Stunden lang im Thermostat. 
4, Waschen in destilliertem Wasser. 5. Färbung in Weigertscher Hämatoxylin- 
lösung für wenigstens 20 Minuten. 6. Differenzierung in stark verdünnter 
Weigertscher Borax-Ferricyankaliumlösung, bis die roten Blutkörperchen 
entfärbt sind. 7. Waschen, Entwässerung, Xylol, Balsam. 

4, 1. Fixieren in Formalin. 2. Gefrierschnitte oder nach Einbettung in 
Gelatine. 3. 24—48 stündiges Verweilen in gesättigter Kaliumbichromatlösung 
bei 37—400, 4. Waschen in Wasser. 5. Färbung in Kultschitzkyschem 
Hämatoxylin für 4—5 Stunden bei 87—400. 6. Waschen im Wasser. 
7. Differenzierung in Weigertscher Borax-Ferricyankaliunlösung. 8. Waschen. 
9. Einbettung in Gummisirup. 

5) An dieser Stelle empfinde ich die Verflichtung, Herrn Prof. Ciaccio 
für seine kostbare Unterstützung bei letzteren Untersuchungen aufs herzlichste 
zu danken. ' 
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dass die neoplastische Masse sich wesentlich durch zwei Gewebsarten 
gebildet zeigt: durch Schleimgewebe und Fettgewebe, die sich bald 
untereinander vermischen, bald vollständig isoliert voneinander zeigen. 
Das Fettgewebe überwiegt jedoch das Schleimgewebe, und einige sehr 
ausgedehnte Zonen bilden wahre lipomatöse Zonen (Fig. 2). 

Schleimgewebe. Es wird dargestellt durch stern- und spindel- 
förmige Elemente von embryonalem Typus. Ohne ihre Individualität zu 
verlieren, anastomosieren die genannten Elemente durch ihre fibrillären 
Fortsätze, so dass sie ein ausgedehntes Zellnetz mit sehr verschieden 
gestalteten und grossen Maschen bilden. Sowohl die cellulären Elemente 
wie ihre Fortsätze und das von ihnen gebildete Netzwerk nehmen mit 
Toluidin eine ausgeprägte metachromatische Farbe an. 

Ein sehr wichtiger Befund ist gegeben durch die Anwesenheit von 
epithelialen Inseln inmitten der oben genannten Schleimelemente. Diese 
Inseln. die sich mit Vorliebe in den tiefen Partien des Neoplasmas 
lokalisieren, zeigen sich bald in Form von Strängen, bald in mehr oder 
weniger unregelmäfsigen Haufen, bald in Form der klassischen Epithel- 
perlen. 

Die Elemente der fraglichen epithelialen Stränge und Haufen, die 
mit bei starker Vergrösserung gut sichtbaren Protoplasmastacheln ver- 
sehen sind, sind in jeder Hinsicht identisch mit denen der Malpighi- 
schen Schicht. Die Perlen, epitheliale Gebilde von runder oder ovaler 
Form und zwischen ca. 30—100 u schwankendem Durchmesser, ähnlich 
den von mir in der Tonsilla palatina des Hundes beschriebenen, bestehen 
aus einer oder mehreren Reihen kranzartig um eines oder mehrere 
zentrale Elemente angeordneter Elemente. Die Zellen des peripheren 
Kranzes sind zuweilen identisch mit denen der epithelialen Stränge und 
Haufen (im allgemeinen polyedrische Elemente mit Stacheln versehen), 
zuweilen aber zeigen sie sich, obgleich sie die genannten Stacheln bei- 
behalten, spindelförmig. Andere Male gehen die Stacheln vollständig 
verloren. Bemerkenswert ist, dass die zentralen Elemente einiger 
Perlen mit kleinsten an der Peripherie des Kernes angeordneten 
Körnchen versehen sind, die mit Hämalaun eine ebenholzschwarze 
Farbe annehmen und als Eleidinkörnchen aufzufassen sind (Fig. 2). 
ln einigen Perlen endlich sind die zentralen Elemente nicht mehr 
erkennbar, da sie in multiple konzentrische lamelläre Schichten ver- 
wandelt sind '). 


1) Zum Verständnis der Entstehung der epithelialen Einschlüsse. mit 
denen wir uns beschäftigt haben. muss man auf jene Periode des embryonalen 
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Fettgewebe. Das Fettgewebe, dass in dem Neoplasma, mit 
dem wir uns beschäftigen, das überwiegende Gewebe ausmacht, ist 
bald durch die gewöhnlichen Fettzellen dargestellt, bald erleidet es 


Lebens zurückgehen, die der Verlötung der Gaumenplatten entspricht und 
die, Ende des zweiten Monats einsetzend, nach der Mehrheit der Embryologen 
gegen die elfte Woche ihren Abschluss finden soll. 

Mihalkovics (Math.-nat. Bericht aus Ungarn Bd. 15, 1899) unterscheidet 
in der Bildung des Gaumens den prämaxillaren Gaumen — Mesenchymbrücke, 
die bei Embryonen von 12,13 mm den Boden der primären Nasenhöhle bildet 
und dann zum intermaxillaren Gaumen wird — von dem maxillaren Gaumen, 
der sich später bildet und dessen erste Andeutung durch das Auftreten der 
sogenannten primären (saumenstreifen an den Processus maxillares sup. ge- 
geben wird. 

In einer späteren Zeit würde die Verlötung der (saumenstreifen medial- 
wärts mit dem prämaxillaren Gaumen und nach oben mit dem Rudiment des 
Septums erfolgen. Um diese Zeit herum und auch nach der Bildung des 
(taumengewölbes bleiben nach Leboucgq (Arch. de Biologie T. 2, 1881) in der 
(tegend des Intermaxillaris drei Epithelhaufen eingeschlossen, von denen der 
mediane gegeben ist durch die Anlagerung der unteren Fläche des Septums 
und der verlöteten Ränder der vorderen Enden der beiden (saumenplatten, 
und die seitlichen darauf beruhen, dass das vordere Ende der Gaumenplatten 
auf die untere Fläche des Intermaxillaris gleitet. Ausserdem verbleibt längs 
der Verlötungslinie der Gaumenplatten und nach hinten von dem Inter- 
maxillaris „ein Epithelzapfen bestehend aus den Ektodermüberkleidungen der 
in Kontakt gekommenen Platten“. Der genannte Epithelzapfen, der sich tief 
in das Mesenchym schiebt, steht bei menschlichen Embryonen zwischen der 
zehnten und vierzehnten Woche nach Di Colo in einer Beziehung der 
Kontinuität zu dem Epithel der Mundhöhle. In dem Mafse, wie man (ап 
frontalen Schnitten) nach hinten schreitet, verliert derselbe jedoch seinen 
Zusammenhang mit dem genannten Epithel und bildet echte Epithelinseln. 

Diese Inseln (s. Di Colo, Arch. Ital. di Laringologia 1909) bestehen an 
der Peripherie aus mehr oder weniger zylindrischen Elementen, ähnlich denen 
der tiefen Schicht des Mundepithels. und haben im Zentrum abgeplattete 
Elemente. Durch mehr oder weniger tiefgehende Veränderungen aber können 
die genannten Inseln die Form von abgerundeten konzentrisch geschichteten 
Kugeln, von echten Epithelperlen annehmen. 

Die Epithelperlen persistieren auch nach erfolgter Verlötung der Gaumen- 
platten. So hat sie Mihalkovics bei einem menschlichen Embryo von 
3l/g Monaten beobachtet, Di Colo bei einem von 4 Monaten und Leboucgq 
in der Region des Intermaxillaris bei einem ausgetragenen Fötus. Neuerdings hat 
sie Mannu (Ricerche fatte nel Laboratorio diìi Anatomia normale di Roma etc. 
Vol. XIV fasc. 3, 1909) mit einer gewissen Frequenz auch beim Erwachsenen 
nachgewiesen. 

In unserem Fall ist die Anwesenheit von Epithelperlen mit den oben 
angedeuteten Modalitäten umso auffallender, als die sie bildenden Elemente 
dem Andrang der neoplastischen Invasion haben widerstehen müssen. 
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einige Änderungen, die als Atropbien bezeichnet werden (Flemming) 
und im allgemeinen bei Abmagerung infolge Inanition oder zehrender 
Krankheiten (Tuberkulose) und bei der Entzündung angetroffen werden. 


Im ersten Fall bemerken wir grosse voneinander durch spärliches 
interstitielles Gewebe getrennte Fettblasen, so dass man auf den ersten 
Blick den Eindruck bekommt. dass nichts besonderes gefunden werden 
dürfte. Dennoch werden bei näherer Untersuchung bemerkenswerte 
Eigentümlichkeiten angetroffen, insofern die anscheinend denen jeder in 
der Ruhe befindlichen Fettzelle, die bekanntlich vorwiegend aus Glyzerin- 
estern bestehen, ähnlichen Blasen inbezug auf ihre chemische Konstitution 
bedeutende Abweichungen aufweisen. Dadurch können die fraglichen 
Blasen durch ihre Reaktionsweise auf die verschiedenen Methoden der 
histochemischen Untersuchung auf Fettstoffe in drei voneinander gut 
differenzierte Gruppen eingeteilt werden: 


1. Blasen mit Fett, das sich mit Osmiunssäure schwarz, mit Nilblau 
rot färbt und sich gegen die Methode von Ciaccio, Fischler und 
Smith und gegen H,SO, (Cholesterinprobe) negativ verhält. 


2. Blasen mit einem Inhalt, der sich mit Nilblau rotblau, mit 
Osmiumsäure schwarz, mit H,SO, rotbraun färbt und sich positiv gegen 
Smith, negativ gegen Ciaccio, undeutlich gegen Fischler verhält. 


3. Blasen mit Inhalt, der sich mit Nilblau bald teilweise (an der 
Peripherie), bald ganz blau oder violett färbt und sich positiv bald 
gegen Fischler und Smith, bald auch gegen Ciaccio verhält. 


Schliesslich müssen wir bemerken, dass in den drei Gruppen von 
Blasen die Untersuchungen auf Kalk immer ergebnislos geblieben sind. 
An den Stellen, an denen das Fettgewebe den sogenannten Atrophien 
entgegengeht, ist auch das morphologische Anssehen ganz abweichend 
von dem des gewöhnlichen Fettes und wechselt je nachdem es sich um 
einfache oder um proliferative Atrophie handelt. 


Bei der ersten Form der Atrophie hat man zu tun mit polygonalen 
Elementen mit gitterartig angeordnetem Protoplasma in den Präparaten, 
in denen das Fett aufgelöst ist, und grossem zentralem chromatinreichem 
mit Nukleolus versehenem Kern. Die fraglichen Elemente sind häufig 
mosaikartig angeordnet. Was ihren Inhalt anbelangt, so zeigt dieser 
meist die Eigenschaft der gewöhnlichen Fette, in anderen Fällen besteht 
er teilweise oder ganz aus Körnchen, Tröpfchen und Bläschen, die sich 
mit Nilblau blau, mit Ciaccio orangerot, mit Smith schwarz färben 
und sich gegen Fischler negativ verhalten. 
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Bei der von Flemming so schön beschriebenen proliferativen 
Atrophie (Wucheratrophie Flemmings) bekommt man eine mehr 
oder weniger stark betonte Zellvermehrung, wodurch in der Höhle der 
ursprünglichen Fettzelle untereinander juxtaponierte Elemente von ver- 
schiedener, ovaler, halbmondartiger, spindelförmiger Gestalt wahrgenommen 
werden. Einige dieser Elemente sind mehrkernig; ihr Protoplasma ist 
körnig und zeigt sich konstant mit durch Nilblau blau färbbaren 
Körnchen und Tröpfchen vollgepfropft, die sich positiv gegen Ciaccio 
und Smith, negativ gegen Fischler verhalten. In einigen dieser 
Zellen haben wir einige karyokinetische Bilder wahrnehmen können. !) 

Ausser diesen die einfache und die proliferative Atrophie 
charakterisierenden Elementen, die von den Autoren nur selten in den 
Lipomen beschrieben worden sind’), werden hier und da zerstreut Zellen 
mit den morphologischen und histochemischen Eigenschaften der Ciaccio- 
schen interstitiellen Lipoidzellen bemerkt, die, wie durch die klassischen 
Untersuchungen dieses Forschers dargetan erscheint, aus den um die 
Kapillargefässe des Fettgewebes liegenden bindegewebigen Elementen 
und vielleicht auch aus anderen interstitiellen Bindegewebselementen 
hervorgehen. In einigen dieser Elemente, die meist mit Lipoidbläschen 
und -Körnchen angefüllt sind), habe ich karyokinetische Bilder oder 
solche der Amitose antreffen können. 

Ganz besonderes Interesse bieten endlich einige Partien des Tumors, 
in denen wir die Anwesenheit von hämorrhagischen Herden haben 
konstatieren können. Hier finden sich neben Fettzellen mit den oben 
erwähnten Charakteren die gewöhnlichen Elemente der reaktiv entzünd- 
lichen Herde, mehr oder weniger mit gelblichem Farbstoff beladen, zwischen 
denen einige interstitielle Elemente hervorspringen, die Phagocyten- 
funktion erworben haben, die Makrophagen. Diese befinden sich in 
verschiedenem Zustand der Verdauungstätigkeit und können in ihrem 
Protoplasma neben Lipoiden, entstanden durch enzymatische Vorgänge 


1) Ausser den zwei oben genannten Formen der Atrophie wird an in 
starkem Alkohol fixierten Präparaten, wenn schon recht selten, auch die 
seröse Atrophie angetroffen, die ausgezeichnet ist durch die Anwesenheit von 
mit Flüssigkeit angefüllten Alveolen. Andere Male endlich ist das Lumen 
des Aveolus ähnlich wie bei der Steatonekrose in formlose nekrotische Massen 
verwandelt. 

2) Neuerdings hat Franco (Pathologica A. 1, 1909) die proliferative 
Atrophie bei der Transplantation des Fettgewebes beschrieben. : 

3) Es ist jedoch eine ziemliche Anzahl vorhanden, in denen die Lipoid- 
substanz im Zustand der Imbibition vorliegt. 
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(‚esamtansicht des Tumors. 





Lipomatöse Zone des Tumors. 


Abbildung 3. 





Inmitten eines aus Schleimelementen bestehenden Gewebes ist gut siehthar: ein epithelialer 
Strang, ein Haufen von epithelialen Zellen mit Protoplasmastacheln und eine Epithelperle. 
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"Ausgedehnte Zone Endoalveolare 
‚der Wucheratrophie. Proliferation. 
Abbildung 6. Abbildung 7. 





Einen Alveolus ausfüllende und in der Lipoid- Advential-Elemente in der Lipoidphase, 
phase stehende Elemente der Wucheratrophie unten eine Äquatorialplatte 
(Methode Ciaccio für Lipoide). (Methode Ciaccio für Lipoide). 


VerLaG von J. F. Bergmann IN WIESBADEN, 
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an den aufgenommenen Erythrocyten und Leukocyten, bedeutende 
Mengen eines gelblichen Farbstoffes in Form von Körnchen oder un- 
regelmälfsigen Blöcken enthalten. In anderen Makrophagen sind neben 
den Lipoiden und dem Farbstofi leicht Chromatinreste, Hämoglobin oder 
geradezu J,eukocyten und Erythrocyten anzutreffen. 

Ausser dem endozellulären Farbstoff wird auch freier Farbstoff 
inmitten der Maschen der Gewebe bald in Form von Körnchen, bald 
in unregelmäfsigen Haufen aufgefunden. 

Vergleichen wir die uns durch den in Untersuchung stehenden 
Tumor gelieferten histochemischen Daten mit den Resultaten mehrerer 
Autoren (Aschoff, Ciaccio, Kawamura etc.) über die Differenzierung 
der Fettstoffe, so können wir bei dem jetzigen Stand unserer Kenntnisse 
annehmen, dass die gewöhnlichen Fettzellen unseres Tumors, die morpho- 
logisch identisch sind mit den Elementen des gewöhnlichen Fettes, bald 
aus Glyzerinestern (rot mit Nilblau; negativ mit Fischler, Smith, 
Ciaccio; Fehlen der Doppelbrechung), bald aus Fettsäuren (blau mit 
Nilblau ; positiv mit Fischler), bald aus Gemischen von Glyzerinestern 
und Cholesterin (blau-rot mit Nilblau; rotbraun mit H,SO,; negativ 
mit Ciaccio; positiv mit Smith; unbestimmt mit Fischler) 
bestehen !). 

Was die Natur der Glyzerinester anbelangt. so scheint es sich 
vorwiegend um Olein zu handeln und zwar wegen der primären Schwarz- 
färbung mit Osmiumsäure. In einigen Bläschen jedoch habe ich mit 
ziemlicher Bestimmtheit die Anwesenheit von Palmitin- und Stearin- 
krystallen konstatieren können, die sich im polarisierten Licht doppel- 
brechend zeigen, aber ohne Polarisationskreuz (Unterscheidung von den 
Cholesterinestern nach Verse). 

Was schliesslich die in Atrophie begriffenen Elemente angeht, so 

können diese auf Grund der Daten, die wir besitzen, Substanzen aus 
der Gruppe der Phosphatiden enthalten (blau mit Nilblau; positiv mit 
Ciaccio und Smith; negativ mit Fischler). Dasselbe gilt auch 
für die interstitiellen Lipoidzellen und für die speziellen Granulationen, 
die an einigen Stellen im Protoplasma der Schleimzellen angetroffen 
werden. 
1) Da wir keine sehr sicheren Proben zur Individualisierung des Chole- 
sterins besitzen, habe ich zur Kontrollierung des letzteren Befundes an einigen 
Fragmenten des Tumors chemische Proben angestellt, die uns die Extraktian 
einer ziemlichen Menge der genannten Substanz ermöglicht haben. 
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XVI. 
Zur Heilbarkeit der otogenen und traumatischen 
Meningitis. 
Von Alfred Denker in Halle a. S. 

In der Diskussion zu dem von Preysing auf der vorjährigen 
Ötologenversammlung in Hannover erstatteten Referate über «die operative 
Therapie der otogenen Meningitis» standen im Vordergrund des Interesses 
hauptsächlich zwei Fragen, von denen die eine die Diagnose der Er- 
krankung an der Hand der subjektiven und objektiv wahrnehmbaren 
Symptome, die andere den Erfolg der Behandlung betraf. In Bezug 
auf den ersteren Punkt handelt es sich besonders um die Entscheidung, 
ob wir bei vorhandenen ausgesprochenen meningitischen 
Symptomen die Diagnose einer diffusen eitrigen Menin- 
gitis schon zu stellen berechtigt sind bei einem Lumbal- 
punktat, das nur unter erhöhtem Druck steht, starke 
Vermehrung der Leukocyten aufweist, aber steril ist, 
oder ob wir für die Diagnose den Nachweis von patho- 
genen Mikroorganismen im Liquor cerebrospinalis ver- 
langen müssen. 

Die zweite Frage lautet: Können wir durch medikamen- 
töse oder operative Behandlung den Verlauf einer dif- 
fusen eitrigen Meningitis günstig beeinflussen und 
ferner, welche Mafsnahmen sind die zweckmälsigsten, 
um die Heilung herbeizuführen? Da die Ansichten über 
diese beiden Punkte zum Teil noch stark divergieren, möchte ich nach- 
stehend an der Hand mehrerer selbst beobachteter Fälle einen kleinen 
Beitrag zur Klärung dieser Fragen liefern. 

Von den 4 Patienten, über die ich bereits in Hannover kurz berichtet 
habe, standen die beiden ersten in Erlangen, die letzteren zwei in Halle 


in meiner Behandlung. 
Fall I. 


Der 60 J. alte Taglöhner Andreas D. aus Atzendorf gab bei der ersten 
Untersuchung (15. April 1910) an, dass er schon seit 15 Jahren an eitrigem 
Ausfluss aus dem rechten Olır leide, dem er aber keine weitere Beachtung 
geschenkt habe, bis im vorigen Jahre das Auftreten von Kopfschmerzen und 
das Nachlassen des Gehörs ihn veranlassten, die Münchener Universitätst 
klinik aufzusuchen, wo er im November 1909 operiert wurde. Pat. hatte auch 
noch nach der Operation rechisseitiges Kopfreissen sowie Flimmern vor den 
Augen. Die Eiterung hörte nie ganz auf, weshalb er von seinem Arzt in 
Ansbach an die Erlanger Ohren- und Kehlkopfklinik gewiesen wurde. 
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Subjektive Beschwerden sind nicht vorhanden, und es bestehen 
keine Reizerscheinungen von seiten des Labyrinths, kein Schwindel, 
kein Nystagmus und kein Schwanken beim Gehen. 

Bei der Aufnahme wurde folgender objektiver Befund konstatiert: 
Schnittnarbe hinter dem rechten Ohr, die ÖOhrmuschel umkreisend ; 
Gehörgangseingang erweitert (Plastik nach Siebenmann?), in der 
Tiefe übelriechender Eiter und Granulationen am Fazialissporn. Die Sonde 
trifft nirgends auf blossliegenden Knochen. Wiederholte Abtragung der 
Polypen hatte keine Besserung zur Folge. 

Allgemeiner Status: Grosser, etwas emphysematischer Mann; 
Lunge und Herz ohne Befund; Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

In der Nase beiderseits Rhinitis chronica hyperplastica mit Polypen- 
bildung. Trommelfell rechts vollkommen fehlend. 

Funktioneller Befund: Flüstersprache rechts = 0, links= 1m. 
Konversationssprache wird rechts ebenfalls nicht gehört (mit Lärmtrommel 
geprüft). Untere Tongrenze rechts (scheinbar) bei d!. (Bei Anwendung 
der Lärmtrommel links werden d’ und auch höhere Stimmgabeln nicht 
gehört). U.T. links bei F-1. A vom Scheidel ins linke — 7°. Rinne 
al r. ins linke —d. Rinne a! links — 5. Obere Tongrenze rechts 
(scheinbar) bei 5,0, links bei 0,8 der Galtonpfeife (normal 0,5). 

Nach dem funktionellen Befund handelte es sich demnach um eine 
rechtsseitige Taubheit. 

Da die Beschwerden des Pat. nicht nachliessen, wurde am 21. April1910 
zur Operation in Morphium-Äthernarkose geschritten. 

Inzision in der alten Schnittnarbe; da die Ohrmuschel durch festes 
Narbengewebe mit dem Rand der Knochenhöhle und den Wandungen 
der Operationshöhle fest verwachsen war, war die Loslösung nur schwer 
durchzuführen. Es wurden daher die Weichteile mit dem Messer und 
der Schere möglichst nahe an der Insertionslinie der Muschel durch- 
trennt; dabei entsteht in der oberen Hälfte des Operationsfeldes ein 
klaffender Riss von 1 cm Länge in der Dura, durch den die Sonde 
in den Subduralraum eingeführt werden kann. 

Nach vollständiger Ablösung der Ohrmuschel Ausräumung der Granu- 
lationen in der Paukenhöhle. Tamponade mit Vioformgaze, kein Naht- 
verschluss. Abendtemperatur 37,2. 

22. IV. Morgentemperatur 38°, Puls 82. Patient klagt über 
Kopfschmerzen. Sensorium frei. Abeudtemperatur 39,9, Puls 100. 
Bei dem vorliegenden Verdacht auf Meningitis wird ausser der Eisblase 
Urotropin (2 mal täglich 0,5 gr) verordnet. 

23. IV. Morgentemperatur 38,9, Puls 96; stärkere Kopf- 
schmerzen, Nacken etwas druckempfindlich. Keine Nackensteifigkeit. 
Kernig negativ; keine Erhöhung der Reflexe, keine Hauthyperästhesie. 
Pupillen gleich weit, reagieren prompt. Auf Klysma Stuhl. Abend- 
temp. 39,3. | 

24. IV. Morgentemperatur 38,0, Puls 92, Kopfschmerzen 
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stärker, im übrigen keine meningitischen Symptome. Sensorium frei. 
Abendtemperatur 38,9, Puls 104. Wegen Schlaflosigkeit Morphium. 


25. IV. Pat. war in der Nacht sehr unruhig, delirierte 
und konnte trotz Morphium nur schwer im Bett gehalten werden. 
Morgentemperatur 38,5. Nackenschmerzen. Sensorium wieder 
frei. Patient meint «in seinem Kopfe müsse etwas nicht in Ordnung 
sein». Mittags erneuter Temperaturanstieg auf 39,5. 

Bei der mittags vorgenommenen Lumbalpunktion werden 
8ccm unter erhöhtem Druck stehenden, trüben Liquors entleert; 
im Lumbalpunktat war viel Sediment, und es fanden sich bei der 
Untersuchung im bakteriologischen Institut zahlreiche polynukleäre 
Leukocyten aber keine Bakterien. 

In Narkose wurde nun die Eröffnung und Drainage des 
Subarachnoidalraums vorgenommen: 

Nach Verlängerung des Schnittes am oberen Ende um 2 cm wird 
die Dura der mittleren Schädelgrube durch Fortnahme des Knochens 
mit Meissel und Zange in etwa Zweimarkstückgrösse freigelegt. Die 
Dura ist in der ganzen freiliegenden Partie hochrot, erscheint ver- 
diekt (Pachymeningitis externa) und pulsiert nicht. Nach 
Reinigung ihrer Oberfläche werden Dura und Arachnoidea durch 
zwei etwa 2cm lange Kreuzschnitte inzidiert, von denen 
der eine durch die Einrisslinie geführt wird; dabei entleert sich nur 
wenig Liquor. Innenfläche der Dura sowie die Arachnoidea erscheinen, 
soweit sichtbar, ebenfalls gerötet und verdickt. Drainage des Sub- 
arachnoidalraums mit Vioformgaze. Okklusivverband. 

Abendtemperatur 39,5. 


26. IV. Morgentemp. 39,1, Puls 112. Allgemeinbefinden be- 
friedigend, keine Somnolenz, keine ausgesprochen meningitischen Symptome. 
Abendtemp. 39,4. 


27. IV. Morgentemp. 38,2. Allgemeinbefinden gut, auf Klysma 
Stuhlgang. Abendtemp. 39,0. 


28. IV. Morgentemp. 37,2. Patient fühlt sich wohl, nur geringe 
Kopfschmerzen. Abendtemp. 39,0, Puls 112. 


29, IV. Morgentemp. 37,3. Abendtemp. 37,9. Patient 
befindet sich sehr wohl. 


30. IV. Verbandwechsel; Wunde hat ein gutes Aussehen und 
granuliert gut; die Dura pulsiert schwach. Die Drainage des Sub- 
arachnoidalraums wird erneuert. 


3. V. Temperatur ist zur Norm abgefallen; guter Befund 
der Wunde und des Allgemeinbefindeus. Die Urotropingaben, die 
bis zum 4. V. regelmälsig fortgesetzt waren, werden jetzt eingestellt. 


10. V. Temperaturen immer normal; Drainage des Subarach- 
noidalraums wird fortgelassen; deutliche Pulsation der Dura. 

Am 25. V. und 5. VI. werden die immer wiederaufschiessenden 
Granulationen in der Gegend der medialen Paukenhöhlenwand abgetragen. 
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18. VI. Bei Entfernung von Granulationen in der Tiefe wird ein 
nekrotisches Knochenstückchen (Stapesköpfchen oder Ende des 
langen Ambosschenkels) mit entfernt. In der Tiefe ist jetzt 
rauher Knochen fühlbar. 

1. VII. Patient hatte am Abend vorher eine Temp. von 38,2 und 
Schmerzen in der Tiefe des Ohres. Heute lässt sich mit der Zange 
ein grosses Stück (etwa ?|,) der nekrotischen Schnecke leicht extra- 
hieren. Abends keine Temperatursteigerung. 

Tägliche Reinigung der Operationshöhle und Einblasung von Bor- 
pulver oder Xeroform. Der Knochendefekt, aus dem die nekrotische 
Schnecke hervorgezogen wurde, verkleinert sich und fängt an sich zu 
epidermisieren. Bald ist kein blossliegender Knochen mehr zu fühlen. 
Ausser leichten Kopfschmerzen hat der Patient keine Beschwerden. 
Am 20. VII. ist die Operationshöhle vollkommen epidermisiert 
und trocken. 

Der nach der Heilung aufgenommene funktionelle Befund war 
folgender: 

Flüstersprache und Konversationssprache rechts nicht gehört. 
Flüstersprache links = !/, m. 
U. T. rechts (scheinbar d!), links A". 
Weber-Schwabach: A vom Scheitel ins linke + 6 

al vom Scheitel ins linke + 3 
Rinne a! rechts — Ö, links — 7. 
O. T. rechts (scheinbar) 5,0, links 0,5 (normal). 

Bei Anwendung der Lärmtrommel links wird auf dem rechten Ohr 
keine Stimmgabel und keine Pfeife gehört. Das rechte Ohr ist kalorisch 
nicht erregbar. Bei Umdrehungen von links nach rechts 
horizontaler Nystagmus mit rotatorischer Komponente. Beim Um- 
drehen von rechts nach links Nystagmus schwächer. 


Epikrise: 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es sich in dem vorliegenden 
Falle um eine mit der Ohreiterung in ursächlichkem Zusammenhang 
stehende eitrige Meningitis gehandelt hat; die Richtigkeit dieser Diagnose 
wird bestätigt durch die heftigen Kopfschmerzen, die Trübung 
der Sensoriums, die starke motorische Unruhe des 
Patientenin der Nacht vom 24. zum 25. April, die Nacken- 
schmerzen, die Temperaturerhöhung und vor allem durch 
das unter erhöhtem Druck entleerte, zahlreiche poly- 
nukleäre Leukocyten enthaltende, getrübte Lumbal- 
punktat. 

Was die Pathogenese betrifft, so könnte man zunächst die Mög- 
lichkeit als vorliegend betrachten, dass die Meningen von der später 
festgestellten Schneckennekrose infiziert worden seien. Gegen 
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diese Annahme spricht aber vor allem der Umstand, dass die bestehende 
Meningitis zur Abheilung gelangte, obgleich sich der Schneckensequester 
noch längere Zeit nach dem Abklingen der meningitischen Symptome 
in der Labyrinthgegend befand. Wäre die Infektion vom Labyrinth 
aus erfolgt, so würde die Meningitis zweifellos ohne die Ausräymung 
dieses primären Herdes nicht zur Auslieilung gekommen sein. 

Wir können demnach die Entstehung der L,eptomeningitis nur 
durch das bei unserem 1. Eingriff (21. April) erfolgte Trauma erklären. 
Durch die Eröffnung des Subduralraums war die Möglichkeit einer 
Miterkrankung der weichen Hirnhäute gegeben und die Infektion blieb 
in der keineswegs sterilen Umgebung auch nicht aus. Wir müssen 
also diesen Fall als eine postoperative Meningitis bezeichnen. 
Die unbeabsichtigte Eröffnung des Subduralraums lässt sich dadurch 
erklären, dass nach der früher in München vorgenommenen Operation. 
bei welcher zweifellos die Dura der mittleren Schädelgrube freigelegt 
war, die Auskleidung der Operationshöhle mit der harten Hirnhaut 
verwachsen war, und dass dann bei dem Versuch, diese Verwachsung 
zu lösen, die Dura einriss. Die Läsion erfolgte, obgleich beim Ablösen 
des Gewebes möglichst weit vorn — entsprechend der hinteren Insertions- 
linie der Ohrmuschel — eingegangen war. 

Auf die Therapie und den Verlauf der Meningitis werden wir 
weiter unten noch zurückkommen. 

Nicht unerwähnt lassen möchte ich, dass es sich bier um den 
Fall handelt, den ich auf der Versammlung der Deutschen otologischen 
Gesellschaft in Hannover irrtümlicherweise als eine Streptokokken- 
meningitis bezeichnet habe. Der Irrtum war dadurch zustande gekommen, 
dass die das Resultat der bakteriologischen Liquoruntersuchung betr. 
Notiz in der Krankengeschichte mit einem Fragezeichen versehen war 
und einer der bei dem Eingriff beteiligten Assistenten mit Bestimmtheit 
versicherte, dass in dem L,umbalpunktat Streptokokken gefunden worden 
seien. Eine genaue Nachforschung im bakteriologischen Institut ergab 
jedoch, dass wohl zahlreiche Leukocrten, aber keine Streptokokken 
nachgewiesen werden konnten. 


Fall II 


Anamnese: Frau C. L., 38 Jahre alt, aus Erlangen, wurde von 
der med. Poliklinik am 11. November 1909 in Behandlung genommen; 
sie klagte seit den ersten Novembertagen über Kopfschmerzen, haupt- 
sächlich in der Stirn und im Hinterkopf; am 6. und 7. ds. Mts. habe 
sie einige Male Erbrechen gehabt, auch leide sie an Verstopfung. 
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Befund am 11. XI. Pat. ist etwas somnolent, starke Schmerzen 
in der Stirn und im Nacken, der etwas steif erscheint, nirgends am 
Kopf Klopf- oder Druckempfindlichkeit. 

Abendtemperatur 37,5. 


Am 12. XI. Ausgesprochene Nackensteife und Opisthotonus, 
diffuser Kopfschmerz. Temp. 37,5 (Achsel). 


Am 13. XI. Keine Nackensteife. Hemianopsie rechts. 
Pat. ist immer etwas somnolent. Wegen Verdachtes einer otogenen 
Meningitis Hinzuziebung der Ohrenklinik. Mit Rücksicht auf die 
bestehende Otit. med. pur. chron. rechts mit wandständiger Perforation 
erfolgte am 14. XI. Aufnahme in die Ohrenklinik. 

Pat. hatte keine Kinderkrankheiten durchgemacht, besonders keine 
Masern und keinen Scharlach. Als Ursache der angeblich seit 6 Jahren 
bestehenden Otorrhoe rechts wird vom Manne der Pat. bemerkt, dass 
ihr 1902 ein stählernes Webstuhlschiffchen gegen das r. Ohr gestossen sei. 


Status praesens: Mälsig genährte Frau, etwas blasses Aus- 
sehen, Sensorium leicht geträbt, sie gibt nur nach wiederholter Anfrage 
kurze Antwort. Herz gesund. Über der r. Lunge Dämpfung, verlängertes 
Exspirium und vereinzeltes Rasseln. Urin: ohne Eiweiss und Zucker. 


Im r. Gehörgang fötider Eiter. Polypen am hinteren oberen 
Rand des Margo tympanic. Keine Druckempfindlichkeit am Warzen- 
fortsatz. L. Trommelfell ohne Besonderheit. Flüstersprache 
wird rechts nicht, links auf 2 m und mehr gehört. Untere Tongrenze 
rechts nicht bestimmbar, untere Tongrenze links G-? (ziemlich regel- 
mälsig angegeben). 


z y о | unbestimmt nach welcher Seite = = 
Rinne a r. — 12 0. T. r. 2,5 | Galtonpfeife 
. +25 l. 1,0 normal 0,4. 


Entfernung der Polypen mit der Schlinge. Spülung mit dem 
Paukenröhrchen, entleert käsige krümelige Massen. Keine 
Nackensteife. Pupillen gleich weit, reagieren prompt; abgesehen 
von der leichten Somnolenz keinerlei cerebrale Symptome. 

Abendtemperatur 36,4. Puls 88, gut. 

15. XI. 08. Morgentemperatur 36,5. Abendtemperatur 36,8. 
Puls zwischen 90 und 100. Keine Veränderung. | 

16. XI. 08. Morgentemperatur 37,7, abends 37,9. Puls zwischen 
90 und 100. Allgemeinzustand immer noch etwas somnolent, sonst 
keine Veränderung. Augenhintergrund beiderseits normal, leichte 
Schwäche des Rectus super. (Dr. Kümmel, Augenklinik.) 

17. ХІ. 08. Morgentemperatur 37,3. Puls nicht verlangsamt 
(über 80). Somnolenz etwas stärker. Pupillen gleich weit, reagieren 
gut. Der Fötor der Otorrhoe hält trotz täglicher Spülung an. 

С.Т. г. б g Rinne a! r. — 12 Weber-Schwabach wegen 
LG l. + 25  Somnolenz nicht ausführbar. 
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Abendtemperatur 37,5, Leibschmerzen (Periode), Puls über 80. 


18. XI. 08. Heute morgen ist Pat. sehr unruhig, verweigert die 
Nahrungsaufnahme und wehrt sich gegen die Temperaturmessung, 
darauf starke Somnolenz, reagiert sehr schwer. Temp. 37,5 
(Puls 60, voll). 

Gegen Mittag rechte Pupille ad maximum erweitert, keine 
Reaktion auf Lichteinfall. - Ptosis rechts. Ob auch die 
Muskeln des Bulbus gelähmt sind, lässt sich bei der Somnolenz der Pat. 
nicht feststellen. — Die ganze linke Körperhälfte hypästhetisch. 
Die Motilität der linken Körperseite stark herabgesetzt, es 
werden fast keine Eigenbewegungen gemacht, der emporgehobene 
linke Arm fällt schlaff herunter, der rechte wird gehalten. Der linke 
Fazialis funktioniert schwach. Deutliches Babinskiphänomen 
links, Fussoblenreflex rechts normal. Patellarreflexe 
basts. gesteigert. Bauchdeckenreflexe fehlen (Nervenstatus 
von Prof. Jamin). Augenhintergrund bdsts. normal; aus- 
gesprochene Okulomotoriuslähmung rechts (Dr. Kümmel). Da die 
cerebralen Symptome auf eine otogene Hirnkomplikation hindeuten, wird 
um 12 Uhr mittags (während der Klinik) die Operation in Chloroform- 
narkose vorgenommen. 


Es genügen einige Tropfen Chloroform (3 g), um bei der schon 
stark somnolenten Pat. den Kornealreflex zum Erlöschen zu bringen. 
Während und auch schon kurz vor Beginn der Narkose wird die 
Atmung stertorös mit Schaumbildung vor dem Munde. 
Ablösung der Ohrmuschel in der üblichen Weise. An der Oberfläche des 
Warzenfortsatzes keine Veränderungen; Ablösung der hinteren membra- 
nösen Gehörgangswand. Schon nach den ersten Meisselschlägen wird 
der Sinus sigmoid. freigelegt, etwa 4—5 mm hinter dem hinteren Rand 
des Porus acusticus externus. Da das Antrum wegen dieser Verlagerung 
des Sinus nicht auf dem üblichen Wege erreicht werden konnte, wird 
schichtenweisse die hintere knöcherne Gehörgangswand fortgenommen 
und so das Antrum, das mit übelriechendem Eiter und mazerierter 
Epidermis gefüllt war, eröffnet. Während dieser nur wenige Minuten 
beanspruchenden Fortnahme des Knochens wird die Gesichtsfarbe der 
Pat. zuerst livid, dann schnell cyanotisch: die Atmung verlangsamt 
sich und setzt ungefähr zu der Zeit als das Antrum eröffnet 
war, vollständig aus; der Puls blieb dabei vorläufig gut. 


Mit schnellen Meisselschlägen wird das Tegm. antri., das bereits 
einen kleinen, etwa 5 mm im Durchmesser haltenden Defekt aufwies, 
fortgenommen und durch die mit Granulationen bedeckte Dura 
am Boden der mittleren Schädelgrube mit dem Preysingschen Messer 
eingegangen und sofort die Hirnsubstanz inzidiert. Es gelingt 
auf diese Weise einen grossen im Schläfenlappen liegenden Abszess 
zu eröffnen. Unter starkem Druck quillt aus der Inzisionsöffnung 
zunächst etwa ein Esslöffel sehr fötiden, graugelblich-grünen Eiters 
hervor. Da die Respiration auch nach der Entleerung noch vollständig 
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sistiert, wird die Operation unterbrochen und die künstliche Atmung einge- 
leitet. Der ganze Eingriff hatte bis dahin etwa 5—6 Min. beansprucht. 
Nach 10—15 Min. langen, energischen Bemühungen gelingt es die Respira- 
tion wieder in Gang zu bringen. der Puls zeigt eine höhere Frequenz. 


Während einer kurzen Ansprache an das Auditorium !) zur Erklärung 
des Falles verlangsamt sich wiederum die Atmung, sodass die Operation 
fortgesetzt werden muss. Um den Abszess noch weiter zu 
entleeren, wird eine anatomische Pinzette geschlossen 
in das Gehirn durch die Inzisionsöffnung eingeführt und 
dann gespreizt. Unter Druck entleert sich nun nochmals eine grosse 
Menge (im ganzen etwa 70—80 ccm) stinkenden Eiters. 

Der Erfolg dieser Entleerung machte sich sofort bei der Respiration 
bemerkbar, die von nun an regelmälsig bleibt. 

Nach provisorischer Einführung eines Vioformgazetampons in die 
Abszesshöhle wird alsdann der noch stehende Teil der hinteren 
knöchernen Gehörgangswand entfernt, der Hammer extrahiert, in der 
Paukenhöhle befindliche käsige Massen werden entfernt, dann das 
Tegm. antri. und tymp. gründlich reseziert, bis gesunde Dura erscheint. 
Mit dem in die Abszesshöhle eingeführten kleinen Finger lässt sich 
feststellen, dass es sich um eine etwa hühnereigrosse Höhle handelt. 
Dieselbe wird zunächst mit Gazestreifen ausgetupft und mit warmer 
Borlösung ausgespült. Einführung eines Glasdrainrohres von 
5cm Länge. — Plastik nach Stacke, Tamponade mit Vioformgaze. 

Pat. behält auch nach der Operation die kräftige Respiration, 
ebenso ist der Puls gut, 72. 

Um 2 Uhr. Eine Stunde nach Beendigung der Operation schlägt 
Pat. auf Anrufen das linke Auge auf. 

Um 3 Uhr verlangt sie nach Mandelöl, um es in das rechte Ohr 
zu träufeln, da dasselbe schmerze, auch klagt sie über Durst und 
wünscht Wasser zu trinken. 

Puls und Respiration bleiben forgesetzt gut. 

Abendtemperatur 36,5 (Rectum), Puls 72, gut. 

Abends 10 Uhr gibt Pat. auf Aufforderung die linke Hand zum 
Gruss, klagt über etwas Schmerzen, ist jedoch ruhig und schläft. 

19. XI. 08. Die Nacht verlief ohne Störung. Morgentemperatur 
36,5, Puls 88. Pat. nimmt mit Appetit Kaffee zu sich, ist wesentlich 
frischer als Tags zuvor. 

Die Ptosis rechts ist nahezu verschwunden. Pat. hebt 
beim Aufschauen beide Augenlider auf. Auch die motorische 
Störung der linken Körperseite ist aufgehoben; doch gebraucht 
Pat. mit Vorliebe noch die rechten Extremitäten. Die Zunge wird 
gerade vorgestreckt. Die Gesichtsmuskulatur ist beiderseits gleich gut 
innerviertt. Rechts besteht noch etwas Mydriasis, doch hat sie 
sich seit gestern bedeutend gebessert. Auch die Sensibilitätsstörung- 
links ist bedeutend zurückgegangen, doch reagiert Pat. auf Nadel- 


Е 1) Die (€ Operation wurde während der klinischen Vorlesung ausgeführt. 
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stiche rechts bedeutend lebhafter, obwohl sie dieselben links 
als Stiche richtig empfindet. Links kein Babinski mehr, die 
grosse Zehe links wird vielmehr bei Bestreichen der Fussohle normal 
gegen dieselbe flektiert. 

Da Pat. auf der Bettschüssel nicht urinieren kann (was sie nach 
ihrer Angabe auch früher nicht konnte), wird sie katheterisiert; als der 
Arzt hierzu nicht sofort kam, wollte sie allein auf das Klosett gehen 
und trifft Anstalten dazu. | 

Tagsüber gutes Befinden. Appetit gut. Abends spontan reichlicher 
Stuhl, aber keine Urinleerung. 

Abendtemperatur 37,7, Puls 100, voll. 


20. XI. 12. Morgentemperatur 37,9, Puls 88. 

Pat. hat in der Nacht gut geschlafen, mit grossem Appetit 
gefrühstückt, ist bei vollkommen klaren Sensorium, nur auf 
Befragen, welcher Wochentag heute sei, antwortet sie statt Freitag — 
Mittwoch, ist sich klar, dass sie an einem Sonnabend in die Klinik 
kam, weiss jedoch nichts von dem der Öperatioa vorausgehenden Tag, 
sowie vom Öperationstag selbst. Sie hat auch seit der Operation nie 
nach dem Verlauf oder dem Vollzug derselben gefragt. 

Die Pupillen sind nun nahezu gleich weit und reagieren auf 
Lichteinfall. | 

Die Ptosis ist völlig verschwunden, ebenso die Motilitäts- 
und Sensibilitätsstörung der linken Körperseite. 

Auffallend ist nur noch die deutliche Schwierigkeit, das rechte 
Auge auf einen vorgehaltenen Gegenstand zu fixieren. 

Aphasische Störungen bestehen nicht. Der Bauchdecken- 
reflex fehlt noch beiderseits. Patellarreflexe nicht mehr 
gesteigert. Normaler Fussohlenreflex. 

Im Laufe des Nachmittags Stuhlentleerung. Urinieren geht wieder 
ohne Nachhilfe, 

Abendtemperatur 37,5, Puls 96. 

21. XI. Morgentemperatur 37,0, Puls 88. Pat. hatte eine sehr gute 
Nacht und sieht sehr erfrischt aus. Tagsüber vollkommenes Wohlbefinden. 


22. XI. In der Nacht unruhiger Schlaf, angeblich infolge des 
Druckes durch den Verband. Morgentemperatur 36,4, Puls 76. 

Keine cerebralen Symptome, doch besteht nach Untersuchung von 
Prof. Jamin auf beiden Augen rechtsseitige Hemianopsie (siehe 
Anamnese). 


1. Verbandwechsel: Der äussere Verband ist nicht von Eiter 
durchtränkt, nur die die Glasröhre fixierenden Tampons sind mit fötidem 
Eiter durchfeuchtet. Nach Entfernung der Tampons und des Glasdrains 
strömt aus der Hirnwunde ca. 1—2 Esslöffel voll übelriechenden 
Eiters. Die Wunde selbst, sowie das freiliegende Hirn resp. die Dura 
sind mit frischem Granulationsgewebe leicht überzogen. Das Gehirn 
pulsiert. Ausspülung der Abszesshöhlle mit warmer Borlösung, bis 
dieselbe klar abläuft. 
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Austupfen der Höhle mit steriler Gaze. Einführen eines frischen 
Glasdrains in die Abszesshöble, der an der Aussenfläche mit Vioform- 
gazetampons fixiert wird. 

Tamponade der übrigen Wunde mit Vioformgaze. Steriler Okklusiv- 
verband. Pat. hat den Verbandwechsel gut überstanden. Abend- 
temperatur 36,7. 

Bakt. Befund: Sekret entnommen beim 1. Verbandwechsel. Im 
Ausstrich grosse und kleine Kokken, letztere in Haufen liegend; 
ausserdem grampositive kurze Stäbchen. Aussaat auf Agar zeigt 
im Präparat kurze grampositive Stäbchen und ziemlich grosse Kokken. 
Bouillon am 23. XI. stark getrübt, mit intensivem, stark anärobem 
Geruch; im Ausstrich kleine und grosse Kokken und gramnegative 
Stäbchen. 


23. XI. Morgentemperatur 36,0, Puls 76. Pat. ist munter. Am 
Nachmittag stärkere Schlafsucht, Klagen über Kopfweh, daher 
abends 

2. Verbandwechsel. Beim Herausziehen des Glasdrains entleert 
sich etwas fötider Eiter. Hirnwunde granuliert gut. Einführen eines 
neuen Glasrohres. 

„8 Uhr abends: Temperatur 38,4, Puls 88. 


24. XI. Morgentemperatur 36,3, Puls 84. 

Pat. ist heute bei sehr guter Verfassung, am Abend zeigt sich bei 
ihr geradezu Witzelsucht.e. Kein Stuhlgang. 

Abendtemperatur 36,4, Puls 82. 


25. ХІ. Morgentemperatur 36,2, Puls 76. Stuhlgang auf Klysına. 

3. Verbandwechsel. Bei Entfernung des Glasdrains entleert 
sich kein Eiter mehr, das Glasrohr selbst frei von Fötor. auch bei 
Ausspülung kommen nur einige nekrotische Hirnpartikel zunı Vorschein. 
Der zur darauffolgenden Austrocknung verwandte Tupfer ist ohne Fötor. 
Bei der direkten Inspektion der Abszesshöhle mittelst des mittleren 
Killianschen Spekulums zeigt sich, dass die Höhle von einer Membran 
nicht ausgekleidet ist. Am hinteren Pol der Höhle liegt noch 
etwas Eiter. Einführen des Glasdrains. Vioformverband. Abend- 
temperatur 36,6, Puls 80. 

26. XI. Morgentemperatur 36,0, Puls 84. Ohne Besonderheit. 

Abendtemperatur 36,2, Puls 84. 

4. Verbandwechsel,. Nur wenig Eiter, etwas Fötor; Ausspülung, 
Glasdrain, Wunde sonst in Ordnung. Auffallend ist das wechselnde 
psychische Verhalten der Pat., sie zeigt entweder Heiterkeit, die 
fast an Witzelsucht grenzt oder tiefe Depression, ist mürrisch. 
und unzufrieden. 

Nahrungsaufnahme und Stuhlgang in Ordnung. 

Abendtemperatur 36,4, Puls 84. 

27. XI. Bouillon getrübt, von ausserordentlich charakteristischem 
Geruch. In dem Präparat finden sich kleine und grosse Kokken, 
Diplokokken. den Pneumokokken sehr ähnlich. Kokken in kurzen 
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Ketten, die kleinen Kokken in Häufchen gelagert; sehr viele kleine 
gramnegative Stäbchen, beide meist in Häufchen. 


28. XI. Morgentemperatur 36,4, Puls 80. 
Allgemeinbefinden gut. Abendtemperatur 36,4, Puls 84. 


29. XI. Morgentemperatur 36,0, Puls 108. 

Um 8 Uhr zeigt Pat. hochrotes Gesicht. Temperatur 39,5. 
Kein Schüttelfrost. Verbandwechsel ohne auffallenden Befund. Beim 
Herausziehen des Drainrohres wenig leicht fötider Eiter. Hirn pulsiert 
anscheinend nicht. Paukenhöhle ohne Besonderheit. Einführen 
eines Glasdrains. Vioformgazeverband. 

Abendtemperatur 39,2, Puls 104. 


Am 30. 11. wird einer Maus aus der Leberbouillon um 12 Uhr 
0,2 ccm subkutan eingespritzt; die Maus zeigt schon nach einigen Stunden 
geringere Lebhaftigkeit. 


30. ХІ. Etwas unruhige Nacht. Morgentemperatur 39,2, Puls 104. 

Somnolentes Befinden. 

Verbandwechsel. Das Hirn ist pulslos, sieht an der freiliegenden 
Oberfläche ödematös aus. Aus der Abszesshöhle entleert sich nur wenig 
Eiter. In der Vermutung, dass es sich um einen 2. Abszess oder 
um eine in einer Nische der Abszesshöhle stattfindende Eiterretention 
handle, wurden 3 Punktionen in die Hirnsubstanz vorgenommen, 
ohne Eiter zu spirieren; desgl. führten 3 Inzisionen mit Skalpell 
und Preysingschen Messer zu keinem Resultat. Die Richtung der 
Punktioven resp. Inzisionen verlief am hintersten Ende der Knochen- 
wunde beginnend nach oben und innen in Abständen уор !;,—1 сп 
sich nach vorn aneinanderreihend. Einführung des Glasdräins. 
Vioformverband. 

Abendtemperatur 38,4, Puls 104. Pat. ist etwas frischer. Abends 
1/6 Uhr: Lumbalpunktion; sie ergibt 3 ccm getrübten Liquor, 
der tropfenweise heraussickert. Puls bleibt unverändert. 

1. ХП, Die geimpfte Maus zeigt Müdigkeit. 

Pat. sieht etwas blass aus. ist bei klarem Sensorium, aber 
psychisch etwas erregt. 

Рт Verbandwechsel kein Eiter in dem Glasdrain und in den 
vorliegenden Tampons. Auch in der Abszesshöhle kein Eiter sichtbar. 
kein Fötor. Hirn pulslos. Vor dem Verbandwechsel nochmals Lumbal- 
punktion, es tropfen wieder ca. 3ccm trüber, leicht blutix 
tingierter Eiter ab. | 

Einführen eines Gazetampons in die Abszesshöhle. Die mikro- 
skapische Untersuchung des Liquors ergibt auffallend viele 
polynukleäre Zellen, vereinzelte mononukleäre Zellen, aber keine 
Bakterien. | | 

In stark verdünnten Eisessig konguliert die zugesetzte LLumbal- 
flüssigkeit hochrot zu einer Wolke. die zu Boden sinkt (Rivaltas 
Reaktion). 
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Keine Nackensteife. Weitere cerebrale oder meningitische Symptome 
sind auch heute nicht zu konstatieren, nur fällt es der Pat. etwas schwer, 
den erhobenen linken Arm in die Höhe zu halten. Sensibilität intakt. 
Pupillen gleichweit, reagieren prompt. Bei Fixierung eines seitlich und 
besonders nach oben gehaltenen Körpers keine ruhige und sichere 
Einstellung des Bulbus. Zunge stark belegt, wird gerade vorge- 
streckt. (Prof. Jamin) Stuhlgang in Ordnung. Urinentleerung ebenso. 
Tagsüber ist Pat. ziemlich unruhig, was (Temp. am Nachmittag 39,9, 
Puls 108) sich besonders gegen Abend steigert; spricht ununterbrochen 
meist über die Verabreichung eines Schlafmittels. Abendtemp. 38,8, 
Puls 93—104, gut. 


2. Xll. Die Maus ist nicht mehr krank. ist lebhaft, frisst gut. 

Auf 0,012 M.-Injektion ruhige Nacht. Morg.-Temp. 38,4, Puls 98. 

Pat. sieht etwas besser aus. Nervenstatus wie tags zuvor. Beim 
Verbandwechsel kein Eiter.. Wunde granuliert gut. Hirn pulslos. 

Abends wieder starke motorische Unruhe: das andauernde 
Selbstgespräch drelit sich um den Eisbeutel, der an allem schuld ist, 
manchmal auch um Schmerzen, die Pat. jedoch nicht lokalisiert. 
Zeitweise spricht Pat. vom Sterben. Appetit sehr gering. Manchmal 
Brechreiz. 4 Uhr Temp. 40,0, Puls 104, gut. Für die Nacht In- 
Jektion von 0,012 Morphium. 7 Uhr Abends 38,8. 


3. XII. Gute Nacht. Pat. sieht besser aus, frühstückt mit grossem 
Appetit. Kein Brechreiz. Morg.-Temp. 38,8, Puls 100. Cerebrale 
Symptome sind nicht nachweisbar. Augenhintergrund bdsts. 
normal, die Prüfung auf Hemianopsie misslingt infolge Unaufmerk- 
samkeit der Pat. (Dr. Kümmel, Augenklinik). Tagsüber Wohlbetinden, 
guter Appetit. Zur bakteriol. Untersuchung des Blutes wird aus der 
linken V. mediana Blut entnommen und auf Agar ausgebreitet Abend- 
temperatur 40,1, Puls 104. 


4. XII. Die Maus verhält sich wie eine gesunde Maus. 

Ordentlicher Schlaf auf 0.008 M. Morgentemperatur 38,4, Puls 92. 
Stublgang. Im Blutpräparat ist nichts gewachsen. 

Pat. macht am Morgen einen frischen Eindruck, frühstückt mit 
Appetit. 

10 Uhr Verbandwechsel. Hirntampon wenig durchfeuchtet, nicht 
fötid. Aus der Abszesshöhle sickert etwas nicht föditer Eiter. Das 
Hirn pulsiert wieder. Ohrwunde sieht gut aus. an den Schnitträndern 
kräftige Granulationsbildung. Einführen eines Vioformgazestreifens in 
die Abszesshöhle. Pupillen gleich weit, reagieren prompt, wie alle 
vorhergehenden Tage; ebenso ist die Motilität und Sensibilität ständig 
ungestört; Zunge etwas weniger belegt, wird gerade vorgestreckt. Ah 
der rechten Nasenspitze und der rechten Oberlippe Herpes. Psychisch 
leichterregbar. Lunge und Herz unverändert gut. 12 Uhr 39,2 Temp. 
starke Erregung. die sich jedoch nach wenigen Stunden auf 
Morphium-Tropfen legt. Am Abend isst Pat. mit Appetit ihre Suppe, 
ist ziemlich ruhig. Abendtemperatur 38,8. Puls 102. 
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Von dem Gehirneiter finden sich im Ausstrich grosse und kleine 
Diplokokken und grampositive Stäbchen, auf Agar kleine Diplokokken. 

5. XII. Gute Nacht auf Morphiumtropfen. Morgentemperatur 38,4. 
Puls 84. Aussehen und Befinden gut. Appetit ebenfalls. Am Nach- 
mittag wieder starke Erregung, die bis tief in die Nacht anhält, 
obgleich !/, 7 Uhr abends 0,014 Morph. subkutan und !/,10 Uhr abds. 
0,012 Morph. subkutan injiziert werden. Abendtemperatur 39,5, 
Puls 114. 


6. XII. Morgentemperatur 37.2, Puls 88. Beim Verbandwechsel 
entleert sich fast kein Eiter, kein Fötor. Glasdrain. Cerebrale 
Symptome fehlen heute. 

Abendtemperatur 38,8, Puls 94. ' 

Wegen drohender Erregung um 6 Uhr abends 0,0005 Scopolamin. 
hydrobrom. per os. Keine Beruhigung. Pat. stöhnt fortwährend, steigt 
aus dem Bett. Nachts 12!/, Uhr Morphium 0,012 subkutan, dann 
ruhiger Schlaf. 

7. XU. Morgentemperatur 38,2, Puls 90. Leichte Benommenheit. 
Nahrungsaufnahme gering. Da Pat. mittags wieder erregt wird 0,0005 
Scopol. hydrobrom. per os, darauf bleierner Schlaf; Pat. ist nicht zum 
Erwachen zu bringen, sie liegt steif im Bett. Atmung ruhig, keine 
Mydriasis, keine Cyanose; Pat. lässt unter sich gehen. Abend- 
temperatur 37,8, Puls 80, gut, etwas weich. 


8. Xll. Ruhige Nacht. Morgentemperatur 37,6, Puls 88, regel- 
mälsig, gut. Beim Verbandwechsel entleert sich kein Eiter, auch 
beim Austupfen der Abszesshöhle ist kein Eiter zu erhalten, kein Fötor, 
Hirn pulslos. Einführen eines Glasdrains. Nach dem Verbandwechsel 
Lumbalpunktion, es entleert sich tropfenweise, ganz leicht — jedoch 
viel weniger als am 1. XII — getrübter Liquor. Pat. ist 
ziemlich benommen. 

Anscheinend besteht Hemianopsie rechts, der rechte Mundwinkel 
hängt etwas herab, die rechte Gesichtshälfte etwas verstrichen. 
Sensibilität am ganzen Körper intakt, ebenso erscheint die Motilität nicht 
gestört. Links gesteigerter Fussklonus, leichter Babinski. 
Lunge zeigt den gleichen Befund wie bisher (Prof. Jamin). 

Die Benommenheit hält tagsüber an. Abendtemperatur 38,2. 
Puls 92, etwas weich. Da Pat. am Abend etwas Harn unter sich gehen 
liess, wird sie katheterisiert. 

9. XII. Morgentemperatur 37,4, Puls 90. Auf 0,5 Veronal ruhige 
Nacht. Starke Benommenheit, der Befund unverändert. Abend- 
temperatur 37,2, Puls 90. 


10. ХП. Morgentemperatur 37,8, Puls 92. Die gleiche Somnolenz. 
Beim Verbandwechsel entleert sich kein Eiter aus der Abszesshöhle : 
das Hirn ist pulslos. Der die Höhle austrocknende Tupfer ist leicht 
fötid. Zur Aufsuchung eines zweiten Eiterberdes, der nach dem vor- 
liegenden Symptomenbild im Occipitallappen vermutet wird, werden 
mebrere Inzisionen und Punktionen in die Hirnsubstanz, vornehmlich 


und trauımatischen Meningitis. 201 


іп дег Richtung gegen den Hinterhauptslappen vorgenommen, 
jedoch ohne Erfolg. 

Auch Punktion und Inzision nach dem vorderen Pol des 
Schläfenlappens gibt keinen Eiter. Einführen eines Glasdrains. 


Abendtemperatur 38,1, Puls 92. Starke Benommenheit. 

Pupillen etwas weit, reagieren prompt auf Lichteinfall. 

11. ХП. Morgentemp. 37,6, Puls 90, klein. Pat. brachte die 
Nacht ohne Schlafmittel zu, Benommenheit hält an. Incontinentia alvi 
et urinae. Herpes im Abnehmen, Fazialisstörung rechts nicht 
stärker. Die linken Extremitäten auf energische Aufforderung be- 
weglich.. Nahrungsaufnahme minimal. 

Abendtemp. 36,8, Puls 76. 


12. XII. Unruhige Nacht. Morgentemp. 38,0, Puls 92, schwach, 
Nervenstatus unverändert. Beim Verbandwechsel ist das Hirn pulslos. 
Im Glasdrain wenig Eiter, von schwachem Fötor. Starke Benommenbeit. 
Augenhintergrund beiderseits normal. Prüfung auf Hemianopsie wegen 
Benommenbheit nicht ausführbar (Dr. Kümmel, Augenklinik). Abend- 
temp. 37,8, Puls 90. 


13. ХП. Ruhige Nacht ohne Veronal. 
Morgentemp. 37,6, Puls 92. 


Pat. sieht heute frischer aus, ist auch auffallend klarer; so gibt 
sie auf Befrägen nach ihrem Befinden kurze Antwort, reicht auf Auf- 
forderung die Hand usw. 


Leichter Babinski links. 
Dem Allgemeinbefinden entsprechend ist auch die Nahrungsaufnahme 
befriedigend. 


Gegen Abend ziemliche Unruhe. Auf 0,00025 Scopolamin (1/,6 Uhr) 
keine Ruhe, daber um !/,8 Uhr abends 0,5 Veronal, daraufhin ruhige 
Nacht. Abendtemp. 37,2, Puls 88, gut. 


14, ХП. Morgentemp 37,5, Puls 96, gut. Die Besserung im 
Sensorium hält an, wenn auch immer noch leichte Somnolenz besteht. 
Beim Verbandwechsel kommt mit dem Glasdrain wenig Eiter aus der 
Abszesshöhle.e. Die äussere Wunde granuliert sehr gut. Glasdrain. 
Okklusivverband. | 

Pat. lässt immer noch zeitweise Urin unter sich gehen. Am Abend 
leichte Unruhe. Bewusstsein nicht wesentlich getrübt. Abendtemp. 36,9, 
Puls 84, gut. 

15. XII. Morgentemp. 36,6, Puls 88. Der gleiche Zustand, 
Pat. ist im allgemeinen ruhig. 

Abendtemp. 36,6, Puls 88, Veronal 0,5. 

16. ХП. Morgentemp. 36,2, Puls 90. Ruhige Nacht. 

Pat. ist in weinerlicher Stimmung, aber bei ziemlich klarem 
Bewusstsein. 

Abendtemp. 36,4, Puls 96. 
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17. ХП. Etwas unruhige Nacht. so dass 2 >< 0,5 Veronal nötig 
war. Morgentemp. 36,4, Puls 96. | 

Beim Verbandwechsel wenig nicht fötider Eiter. 

19. XII. Keine wesentliche Veränderung, beim Verbandwechsel 
der gleiche Befund. | 

20. ХП, Sensorium unverändert, leicht somnolent. Temp. stets 
um 37,0. Puls um 90. 

21. XlI. Geringe nicht fötide Sekretion aus der Abszesshöhle. 


In dem an das bakteriologische Institut zur Untersuchung ein- 
gesandten Eiter wurden weder bei Ausstrich noch auf Agar 
irgend welche Bakterien nachgewiesen. Die Stimmung der 
Pat. ist erregt, so bald man an sie herankommt. Nahrungsaufnahme 
befriedigend, Stuhl etwas angehalten. Urin geht spontan ab. 

22. ХП. Sehr deprimierte Stimmung, leicht erregbar. 
daher schon mittags 2 Uhr 0,5 Veronal. Temp. abends 37,0. 


24. XII. Zustand unverändert. 


26. XII. Morgentemp. 37,1. Pat. hatte unruhige Nacht. erscheint 
auch teilnahmloser als in den letzten Tagen. Beim Verbandwechsel 
entleert sich ca. 1 Kaffeelöffel nicht fötiden rahmigen Eiters. 

Abendtenp. 38,0. 

27. ХП. Morgentemp. 37.6. Heute wieder Verbandwechsel bei 
gleichem Befund. Sensorium noch gleich benommen wie am Tage vorher. 

Abendtemp. 38,2. 

Von heute ab täglich Verbandwechsel. 

28. ХИ. Morgentemp. 37,4, Puls 92. Die Somnolenz hält 
an. bei Anreden sofort weinerliche Stimmung. Aus dem Glasdrain 
entleert sich beim Verbandwechsel nicht fötider Eiter; ebenso fördert 
Spülung der Abszesshöhle Eiter und nekrotische Hirnpartikel zu Tage. 


Einlegen eines gefensterten Gummidrainrohres. Untersuchung von 
psychiatrischer Seite (Prof. Dr, Specht). 

Herabgesetzte Motilität der rechten Körperhälfte. Bei Erheben 
des rechten Armes fällt derselbe beim Loslassen schlaff herunter, 
während der erhobene linke Arm in der gegebenen Stellung verbleibt und 
von der Pat. spontan weiter geführt wird. Die Reflexe der rechts- 
seitigen Extremitäten sind gesteigert. Psychisch macht die 
Pat. den Findruck eines ausgesprochenen kapriziösen Negativismus (ver- 
mutlich spielt Hysterie mit): so versucht Pat. sofort den angelegten 
Verband abzunehmen. auch wenn sie kurz vorher deshalb gescholten 
oder die Hand vom Verband energisch weggenommen wurde: ebenso 
bleibt Pat. im Saal nicht in sitzender Stellung, sondern lässt sich zurück- 
sinken, während sie auf dem Verbandstisch ohne weitere Hilfe sitzt. 
auch uriniert sie nie in die untergelegte Bettschüssel: ist diese entfernt, 
lässt sie den Urin ins Bett usw. 

Abendtemp. 37,0. Puls 96. 
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29. XII. Morgentemp. 37,8, Puls 102, schwach, unregelmäfsig. 
Allgemeinbefinden unverändert. Beim Verbapdwechsel weniger Eiter. 

Im Eiter. vom 28. XII. Staphylococcus aureus und gram- 
negative Stäbche:.. i 

30. u. 31. XII. Ohne Verbandwechsel: Status idem. 


1. I. 1909. Morgentemp. 37,4, Puls 96. 

Beim Verbandwechsel entlee:i sich unter Pulsation ca. 1 Esslöffel 
schwach fötiden Eiters.. Gegen die Exkoriationen an der Ohrmuschel 
(Kratzeffekte) Zinksalbe. Pat. ist somnolenter als sonst. 


2. I. Sensorium freier, Pat. schlägt auf Anrufen die Augen auf, 
im übrigen liegt sie teilnahmlos im Bett. Verbandwechsel ergibt nur 
wenig Eiter aus der Abszesshöhle. 


4. I. Unveränderter Zustand und Befund. 
6. I. Im Eiter vom 4. I. in Bouillon Pyocyaneus. 
Zustand ohne Anderung, temperaturfrei. 


9. I. Beim Verbandwechsel, der täglich vorgenommen wird, ent- 
leeren sich stets einige Tropfen Eiter, der nach Pyocyaneus riecht. 


11. I. Heute machte Pat. zum erstenmal seit Wochen mit der 
rechten Hand eine Abwehrbewegung, das Sensorium ist etwas freier, 
Pat. schlägt auf Anrufen die Augen auf, sagt «guten Morgen», wenn 
man es ihr vorsagt. Appetit befriedigend. An der Wunde der gleiche 
Befund wie am 10. I. 09. Keine Temperaturerhöhung. 


12. I. Die Besserung des Sensoriums hält an. auf Aufforderung 
streckt Pat. die Zunge heraus; sie bildet spontane Sätze, in denen sie 
Sehnsucht nach ihren Kindern ausdrückt, nennt deren Namen. Der 
erhobene rechte Arm fällt zwar immer noch schlaff herab. aber er 
zeigt doch willkürliche Eigenbewegungen. Das hartnäckige Bohren 
am Verband, wie es am 28. XII. 08 bestand, lässt nach. 


15. I. Sekretion aus der Abszesshöhle wird dünnflüssiger und 
spärlicher. Fötor ist nur noch ganz schwach (Pyocyaneus vorhanden) 

Allgemeinzustand ziemlich erregt, das Bewusstsein hellt sich mehr 
und mehr auf. Leicht febrile Temperaturen 37,5—38,3. Nur durch 
Kombination von Veronal und Morphium wird Ruhe erzielt. 

17. I. Im Abszesseiter verschiedene Kokken wegen Mäusemangel 
nicht bestimmbar, ob pathogen. Allgemeinzustand unverändert. 


19. I. Die rechte Hand und der rechte Arm ist jetzt frei 
beweglich, Sensorium leicht getrübt. jedoch gibt Pat. auf einfache Fragen 
richtige Antwort, bildet auch selbständig kurze Sätze. Im übrigen ist 
Pat. ziemlich erregt. Schlaf und Ruhe nur durch Veronal und Morphium 
zu erreichen. 

Der Abszesseiter (einige Tropfen) frei von Fütor. leicht schleimig- 
eitrig, Fieber besteht nicht. Nahrungsaufnahme befriedigend; Pat. 
nimmt etwas an Gewicht zu. 

21. I. Heute früh starker Durchfall. 

Allgemeinzustand unverändert, kein Fieber. 
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24. I. Pat. ist nachts immer sehr unruhig, sodass Morphium- 
Injektionen 0,006—0,01 nötig sind, 


26. 1. Aus der Abszesshöhle sickert nicht fötider Schleimeiter, 
bei Spülung kommen stets noch einige Schleimflocken zu Tage. Sensorium 
hellt sich mehr und mehr auf. Stets fieberfrei; Nahrungsaufnahme 
befriedigend. | 


30. I. Aus der Wunde im Gehirn entleeren sich nur einige 
Tropfen nicht fötiden Schleimeiters. Sensorium- heute stark verwirrt. 
Pat. gibt wohl auf Fragen kurze, meistenteils richtige Antworten, ist 
aber nicht imstande, auf eine Unterhaltung einzugehen, schweift viel- 
mehr sofort vom Thema ab und spricht verwirrt. In ihren Reden 
drückt sie Verlangen nach ihren Kindern aus, nach Erlösung von dem 
«wehen Kopf», oft ruft sie nach ihren Kindern, deren Stimmen sie aus dem 
Nebenzimmer zu hören glaubt, spricht mit ihnen, da sie am Bett seien, 
Nachtruhe ist nur nach Verabreichung von Veronal oder Morphium zu 
erhalten. 


3. II. Untersuchung durch Prof. Specht: 

Die hysterischen Symptome: Negativismus, Schlaffheit des rechten 
Armes und Steigerung der Reflexe der rechten Seite sind geschwunden, 
hingegen fällt auf das unausgesetzte Reden, das Wiederholen derselben 
Worte und Sätze, Symptome, die auf einen manischen Einschlag deuten. 
Zeitweisse treten Gesichts- und Gehörshalluzinationen auf, 
Sie sieht ihre Kinder im Bett liegen und hört sie sprechen. Die Un- 
ruhe ist nachts wesentlich grösser als am Tage. 

Therapie täglich 2 Stunden lang, Ganzpackung bei 25° C. 


4. U. Die Pat. ist heute klarer, sie gibt sinn- und sachgemälse 
, Antworten. Wunde nicht verändert. 


8. II. Pat. erkennt jetzt ihre Umgebung, schläft nachts ohne 
Narkotikum. Aus der Wunde wird immer noch Sekret abgesondert, 
das schleimig-eitrig ist und dessen Menge wechselt. Täglich ein lau- 
warmes Vollbad. | 


9. П. Sekretion ganz gering, das Drainrohr wird etwas gekürzt 
(!/, em). Psychisches Verhalten bessert sich zusehends, sie isst selbst- 
ständig, ist vollkommen sauber. Nur besteht kein Erinnerungsvermögen 
für die jüngste Vergangenheit. Sie glaubt, dass sie vor 14 Tagen in 
das Krankenhaus gekommen und operiert worden sei. Von einzelnen 
Vorgängen während ihrer Krankheit weiss sie nicht das Geringste. 


13. I. Der in das Gehirn führende Kanal hat sich um 1 cm 
verkürzt und auch verengert. Die Sekretion ist sehr gering. Das 
Antrum wird nicht mehr tamponiert, sondern nur noch mit Borpulver 
bestäubt. Das Allgemeinbefinden bessert sich zusehends. Namentlich 
hebt sich der Kräftezustand. Sie geht kurze Entfernungen (vom Bett 
ins Bad) allein. 

17. II. Da die Öffnung nach dem Antrum sich verengert, wird 
dasselbe wieder tamponiert. 
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20. II. Sekretion sehr gering. Psyche noch erregt. Immer 
noch grosse Schwatzhaftigkeit. Gewicht 98 Pfund. 

24. II. Sehr geringe Sekretion. Der Kanal nach dem Grosshirn 
ist nur noch 3 cm lang. Das Drain ist am 23.. II. versuchsweise weg- 
gelassen worden. Die Bäder werden, da die Pat. wesentlich ruhiger 
geworden ist, nur 2mal wöchentlich verabreicht. 


28. П. Das Drain in der Hirnwunde konnte weiter weggelassen 
werden, da keine Zeichen von Retention eintreten. Der Wundkanal 
ist noch 1,5 cm lang. Beim Ausspülen werden einige Bröckel entfernt; 
es wird ein Vioformgazestreifen in den Kanal eingelegt; auch das 
Antrum wird noch tamponiert. Bezüglich des psychischen Verhaltens 
fällt immer noch eine gewisse unbegründete Euphorie auf und eine 
Langsamkeit im Denkvermögen. 


8. III. Der Wundkanal im Gehirn hat sich geschlossen, nachdem 
keine Sekretion daraus mehr stattfand. 

Psychisches Verhalten unverändert gut, euphorisch. 

12. ПІ. Appetit gut, psychisch auffällig Witzelsucht, Schwatz- 
haftigkeit, Vergesslichkeit, Gedächtnisschwäche für Zahlen, «ich bin am 
13. Januar 1700 geboren und 39 Jahre alt». Hirnwunde bis auf 
1/, Pfennigstückgrösse epidermisiert, in der Tiefe trocken. 

17. III. Zur ambulatorischen Behandlung (jeden 2. Tag) nach 
Hause entlassen. 


6. IV. Wundhöhle vollkommen epidermisiert. 

Allgemeinbefinden sehr gut. Pat. kommt alle 2—3 Tage in die 
Poliklinik zur Kontrolle. 

20. IV. Der von psychiatrischer Seite (Prof. Specht) Mitte 
März erhabene Befund lautet: 

Pat. L. zeigte zu Beginn der Untersuchung eine leichte manische 
Verfassung, war etwas exaltiert und redselig (nach Angabe des Mannes 
ist dies ihr habitueller Zustand). 

Orientierung über Zeit, Ort und Personen etwas unklar, verwechselte 
z. B. leicht die psychiatrische und die Ohrenklinik, Prof. Specht mit 
Prof. Denker. Lokalisierte u. a. die letzte Untersuchung (Anfang 
März) zeitlich falsch. Alter, Gedächtnisschatz intakt; für die Zeit der 
Bewusstseinsumdämmerung nur vereinzelte Lücken in der Erinnerung; 
kann über Innenvorgänge aus jener Zeit keinen Aufschluss geben. 
Merkfähigkeit für Jüngstvergangenes etwas ungenau. Sprachverständnis 
und Spontan- und Nachsprechen im Allgemeinen in Ordnung, nur das 
Operieren mit Zahlenbegriffen auffallend ungeschickt und fehlerhaft; 
gerät bei Benennen von Datum und beim einfachen Rechnen vielfach 
auf klanglich gleichlautende Zahlworte an Stelle der richtigen, dazwischen 
im Gegensatz hierzu ganz gute Resultate, 

Im Verlauf der Untersuchung treten nach !/, Stunde rasch 
zunehmende Erschöpfungserscheinungen auf; gehäufte Fehlantworten, 
auch völliges Versagen bei ganz einfachen Fragen, verständnisloses 
Hinstarren, Weinen, Zittern, Kongestion zum Kopf. Abbrechen der 
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Untersuchung. Muss sich erst !/, Stunde lang erholen, bevor sie sich 
fähig fühlt in die Ohrenklinik zurückzugehen. 


25. IV. Wunde stets trocken. 

Nach neuerlicher Untersuchung in der psychiatrischen Klinik besteht 
ausgesprochene Hemianopsie links, sowie motorische Schwäche der 
rechten Extremitäten. Residuen einer Meningitis. (Prof. Specht.) 


Epikrise: 

Der vorliegende Fall fordert in mehrfacher Beziehung unser Interesse 
heraus: Er zeigt uns, dass das latente Stadium eines Grosshirn- 
abszesses innerhalb weniger Stunden über ein kurzdauerndes, durch 
zahlreiche allgemeine und lokale Hirnsymptome charakterisiertes mani- 
festes Stadium in das Terminalstadium übergehen kann. Er 
lehrt uns ferner, dass ein kolossaler Grosshirnabszess selbst noch 
im Terminalstadium, das bereits durch Druck auf die vitalen 
Zentren in der Medulla zum Atmungsstillstand geführt hat, noch 
durch rasches, entschlossenes Eingreifen operativ zur Heilung 
gebracht werden kann. Es soll jedoch an dieser Stelle auf die 
Symptomatologie und den Verlauf des Schläfenlappenabszesses nicht 
näher eingegangen werden, sondern wir wollen uns hier nur mit den 
Erscheinungen befassen, welche die im Anschluss an den Hirnabszess 
sekundär entstandene Meningitis betreffen. 


Dass es sich hier um eine ausgebreitete eitrige Affektion der 
weichen Hirnhäute gehandelt hat, dürfte kaum einem Zweifel unter- 
liegen. Nachdem durch die am 18. XI. 08 vorgenommene Entleerung 
des Hirnabszesses die subjektiven und objektiv wahrnehmbaren Symptome 
grösstenteils zum Verschwinden gebracht waren, traten 5 Tage hinterher 
Erscheinungen auf, die auf die Entwicklung eines weiteren intrakraniellen 
Prozesses hindeuteten. Die Klagen der Patientin über Kopfschmerzen. 
die mit psychischen Erregungszuständen abwechselnde Schlafsucht, der 
angehaltene Stuhl machten es wahrscheinlich, dass sich entweder ein 
zweiter Hirnabszess gebildet habe oder eine Erkrankung der Meningen 
im Anzuge sei. Als dann am 29. XI. (11 Tage nach Operation des 
Hirnabszesses) hohe Temperaturen auftraten und die Patientin hochgradig 
somnolent wurde, musste die Diagnose auf Leptomeningitis gestellt 
werden; sie wurde bestätigt durch den Ausfall der am 30. XI. und 
1. XI. vorgenommenen Lumbalpunktion; an beiden Tagen erschien 
der Liquor getrübt und seine bakteriologische Untersuchung ergab 
auffallend zahlreiche polynukleäre Leukocyten, vereinzelte 
mononukleäre Zellen, aber keine Bakterien. 


und traumatischen Meningitis. 207 


Was die Ausbreitung der Meningitis betrifft, so wies zunächst die 
Parese des linken Armes auf eine Erkrankung in der rechten Gross- 
hirnhemisphäre (Gyrus centralis anterior) hin; jedoch konnte man dies 
Symptom auch noch als Residuum der durch den Hirnabszess wahr- 
scheinlich durch Druck auf die in der Capsula interna verlaufenden 
motorischen Bahnen hervorgerufenen Störungen auffassen. Die erschwerte 
sichere Einstellung des Bulbus bei Fixierung eines seitlich und besonders 
nach oben gehaltenen Gegenstandes liess eine Irritation der N. oculo- 
motorius erkennen, aus der aber keine Schlüsse auf die Lokalisation 
des meningitischen Prozesses gezogen werden konnten. Im Vordergrund 
des klinischen Bildes standen die Allgemeinsymptome Somnolenz, 
motorische und psychische Unruhe und hohe Temperaturen. 

Von hohem Interesse waren nun die im weiteren Verlauf der 
Erkrankung auftretenden Störungen in der Motilität der rechten Körper- 
hälfte. Am 28. XII. wurde konstatiert (Prof. Specht), dass der 
rechte Arm beim Erheben immer wieder schlaff herunterfällt, während 
der erhobene linke Arm in der eingenommenen Stellung verharrt. Zu 
gleicher Zeit bestand eine Steigerung der Reflexe der rechts- 
seitigen Extremitäten. Die Lähmung des rechten Armes hielt längere 
Zeit an, er zeigte zwar nach etwa 14 Tagen wieder Eigenbewegungen, 
jedoch liess sich noch 4 Monate später eine deutliche motorische 
Schwäche der rechtsseitigen Extremitäten feststellen. Diese Störungen 
in der Motilität der rechten Körperhälfte —- und vielleicht auch das 
schon am 8. ХП. konstatierte Herabhängen des rechten Mundwinkels — 
lassen kaum einen anderen Schluss zu, als dass sich die von dem 
rechtsseitigen Hirnabszess ausgegangene Meningitis nach der linken 
Grosshirnhemisphäre ausgebreitet hat und hier in der mittleren und 
unteren Region des Gyrus centralis anterior Störungen hervorgerufen hat. 
Dieses Übergreifen der Meningitis von der rechten auf 
die linke Hirnhälfte liefert uns den Beweis, dass es sich 
in dem vorliegenden Falle keineswegs um eine zirkum- 
skripte, sondern um eine diffuse Leptomeningitis 
gehandelt hat. 

Auffallend war bei der Patientin im Verlauf der Erkrankung die 
rechtsseitige Hemianopsie; sie war schon am 13. XI., bevor die 
Aufnahme in die Ohren- und Kehlkopfklinik erfolgte, von der med. 
Poliklinik konstatiert worden. Sie wurde am 21. XI. 09 nach der 
Operation des Schläfenlappenabszesses von neuem festgestellt und war 
bei der letzten Untersuchung am 25. IV. 10 ebenfalls noch vorhanden. 
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Wir haben es hier also mit einer Einschränkung des Gesichtsfeldes zu 
tun, die bei einer zentral vom Chiasma nervi optici gelegenen 
Störung — und um eine solche wird es sich in dem vorliegenden Falle 
doch wahrscheinlich gehandelt haben — nur durch Veränderungen 
bedingt sein kann, welche die Sehnervenbahn der linken Seite in 
ihrem Verlauf vom Chiasma durch die Capsula interna zum Rinden- 
zentrum in dem Öccipitallappen getroffen haben. Da ein linksseitiger 
‘ Hirnabszess nicht vorlag, kann es sich wohl nur um eine Meningitis 
gehandelt haben, welche sich in der linken Grosshirnhemisphäre speziell 
im Occipitallappen abgespielt hat. Gegen eine Meningitis an der 
Hirnbasis spricht das Fehlen von sonstigen Symptomen, welche auf eine 
Mitaffektion anderer Hirnnerven hingedeutet hatten. Auch das Herab- 
hängen des rechten Mundwinkels ohne Lähmung des Augen- und 
Stirnastes des Gesichtsnerven deutet daraufhin, dass nicht der Stamm 
des N. facialis an der Hirnbasis, sondern nur das Rindenzentrum für 
den Mundast im Gyrus centralis anterior getroffen war. 

Das Auftreten der rechtsseitigen Hemianopsie lässt ferner darauf 
schliessen, dass schon am 11. November eine vielleicht zunächst nur 
zirkumskripte linksseitige Meningitis vorlag: für diese Diagnose 
sprechen auch die schon damals beobachteten Kopfschmerzen, die leichte 
Somnolenz, die ausgesprochene Nackensteifigkeit und der Opisthotonus. 
— Ausser dem vorliegenden Fall ist meines Wissens nur noch ein Fall 
von Meningitis nach Hirnabszess als geheilt publiziert worden. 


Fall III. 


K. S., 11 J. alt. Schuhmachersohn, Obhausen, wurde am 26. Mai 
1911 in die Hallesche Ohren- und Kehlkopf-Klinik aufgenommen. 


Aus der Anamnese ergab sich, dass der Pat. seit mehreren Jahren 
an beiderseitigem Ohrenfluss leidet und dass er seit 2 Tagen über 
Schwindelanfälle und Übelkeit zu klagen hat. 


Status praesens: Der Patient ist bei der Aufnahme ziemlich 
reaktionslos und gibt erst auf wiederholtes Befragen Antwort. 
Temperatur 40,2, Puls 132. Bei der Ausspülung aus dem linken 
Gehörgang werden übelriechender Eiter und käsige Massen entfernt. 
Im linken Gehörgang obturierender Polyp. 

Im rechten Gehörgang Cholesteatommassen. Nach ihrer 
Entfernung zeigt sich hinten oben eine Perforation, aus der weissliche 
Epidermismassen hervorschauen. Der untere Teil des Trommelfelles ist 
erhalten. 

Beim lauten Vorsprechen von Zahlen wird die zuerst genannte 
Zahl (3) auch beim Vorsprechen anderer Zahlen immer wiederholt. 
Der Warzenfortsatz ist beiderseits stark druckempfindlich. Keine Nacken- 
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steifigkeit und angeblich keine Kopfschmerzen. Augenbewegungen nicht 
wesentlich gestört. Fazialis anscheinend nicht gelähmt. Die Zunge 
weicht beim Herausstrecken etwas nach links ab. Lähmung der: 
Muskulatur nicht nachweisbar. Keine Ataxie. Sehnenreflexe der 
oberen Extremitäten nicht sicher auslösbar. Patellarreflexe, 
Achillessehnenreflex fehlen. Babinski positiv, kein Oppen- 
heim. Wirbelsäule druckempfindlich, wenig versteift, Kernig beider- 
seits positiv. Deutliche Erhöhung der Druckempfindlichkeit der 
Muskulatur. Beim Gehen leichte Unsicherheit. Romberg 
schwach positiv. Pupillen normal. Temperatur vor der Operation 38,6. 
Kein Nystagmus. | 

Bei dem schweren Zustand des Pat. wurde beschlossen, sofort die 
Ausräumung des primären Herdes im Schläfenbein beiderseits vor- 
zunehmen. 


Operation am 26. V. 11 in Morphium-Äthernarkose. Links 
bogenförmiger Schnitt !/,cm von der hinteren Insertionslinie der Ohr- 
muschel entfernt... Nach Zurückschieben der Weichteile in der Fossa 
mastoidea zahlreiche Blutpunkte. Crista temporalis und Spina supra 
meatum kräftg entwickelt. Etwa !/,cm hinter der Fossa mastoidea 
entleert sich nach den ersten Meisselschlägen Eiter. In den darunter- 
liegenden Zellen finden sich missfarbige Granulationen, die sich bis in 
das Antrum hinein erstrecken. Sie werden mit dem scharfen Löffel 
entfernt. Zwischen Antrum und hinterer Schädelgrube ist der Knochen 
zum Teil nekrotisch, und es lässt sich hier ein grösserer Sequester ent- 
fernen. 


Mit der Sonde gelangt man von der medialen Antrumwand aus 
weiter nach innen, oben und vorn. Bevor dieser Gang weiter verfolgt 
wird, erfolgt die Freilegung des Sinus, der keine Veränderungen auf- 
weist. Vom Antrum aus wird dann nach innen, vorn und oben der 
Knochen mit Hammer und Meissel fortgenommen, wobei der hintere 
Bogengang in das Öperationsgebiet hineinfällt, ohne dass man sein 
Lumen zu Gesicht bekommt. Die Stelle, durch welche die Sonde vor- 
gedrungen ist, führt in die Gegend der oberen Pyramidenfläche, welche 
dem Canalis semicircularis superior entspricht. Es zeigt sich dabei, 
das durch den oberen Bogengang hindurch ein Durch- 
bruch des Eiters an den Boden der mittleren Schädel- 
grube erfolgt ist. Hier in dieser Gegend befindet sich ein kleiner 
extraduraler Abszess und nach Entfernung des Eiters lässt sich erkennen, 
dass die Dura wesentlich verändert und mit Granulationen bedeckt ist, 
und eine ins Gehirn führende Fistel aufweist. Die Dura 
wird an dieser Stelle gespalten in etwa 2 cm Länge und man erkennt 
nun einen kleinen etwas über kirschkerngrossen Hirnabszess in dieser 
Gegend. Von hier aus vorgenommene mehrfache Inzisionen des Gehirns 
ergaben keine weiteren Herde im Gehirn. Tamponade der Abszess- 
böhle und der Operationswunde mit Viotormgaze. 

Auf der rechten Seite wird die Radikaloperation ausgeführt, 
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wobei im Antrum und Kuppelraum im Zerfall begriffene übelriechende 
Cholesteatommassen gefunden wurden. Beiderseits Plastik nach Stacke. 

Die vor der Operation ausgeführte Lumbalpunktion ergab klaren, 
aber unter starkem Druck stehenden Liquor. Bei der bakte- 
riologischen Untersuchung des Lumbalpunktats wurden keine Bakterien 
gefunden. 

Im Abstrichpräparat des Öhreiters wurde der Bacillus vulgatus 
(Proteusart) festgestellt. 


26. V. abends. Temperatur 40,2, Puls 132. Patient hat stieren 
Blick, liegt mit angezogenen Beinen im Bett, reagiert nicht auf lautes 
Anrufen (zum Teil noch Narkosenwirkung); er erbricht mit Galle ver- 
mengten Schleim. 

27. V. Morgentemperatur 37,6. Patient sieht sehr elend aus, 
blickt wie geistesabwesend umher. Auf Anrufen erfolgt wohl eine 
Reaktion, Patient scheint aber nichts zu verstehen. Urin ohne Eiweiss 
und Zucker. Abendtemperatur 37,1, Allgemeinbefinden wie am Morgen. 

28. V. Morgentemperatur 37,8, Puls 84. Patient hat Appetit 
und isst fast soviel wie die übrigen Patienten. Er hat nachts ruhig 
geschlafen. Auf sehr lautes Schreien wie es ihm geht, gibt er zur 
Antwort: «gut», neigt aber immer sein linkes Ohr hin. Nachmittags 
kniet er auf seinem Bette, schaut zum Fenster heraus und unterhält 
sich mit dem Wärter. 


29. V. Morgentemperatur 36,8, Puls 64, Allgemeinbefinden gut. 
Der von Privatdozent Dr. Grund (med. Klinik) aufgenommene Nerven- 
status ergibt an den Pupillen kaum eine Abweichung von der Norm. 
An den oberen Extremitäten keine Ataxie, kein Kernig, auch 
Schmerzhaftigkeit der Muskulatur nicht mehr vorhanden, Babinski 
nur noch angedeutet. Beim Stehen Schwanken, beim Gehen Abweichen 
nach rechts. Reaktion auf Ansprache lebhafter wie früher. Schnelles 
Zusammenführen der Fingerspitzen gelingt gut. , 

Heute erfolgt zum ersten Mal spontan Stuhlgang. 

30. V. Verbandwechsel, links Tampons trocken, werden mit Wasser- 
superoxyd aufgeweicht.. Patient äussert wenig Schmerzen. In der 
Tiefe kein Eiter. Temperatur normal. 

31. V. Verbandwechsel rechts. Tampons ebenfalls trocken, nirgends 
Eiter, bereits gute Granulationsbildung. 


2. VI. Patient fühlt sich sehr wohl, Temperatur und Puls normal. 
Stuhlgang regelmälsig. Appetit sehr gut. Beim Stehen erfolgt leichtes 
Schwanken. Patient hat noch unsicheren Ganz und weicht beim Gehen 
vielfach nach rechts ab. Kein Spontannystagmus. Hörfähigkeit rechts 
gleich 0. Links lautes Rufen beim abgenommenen Verband verständlich. 
Wunden granulieren beiderseits gut. Links erscheint in der Tiefe 
immer etwas wässrige Flüssigkeit, die als Liquor anzusprechen ist. 

11. VI. Normaler Heilungsverlauf, Gang noch unsicher, Allgemein- 
befinden noch gut. 

25. VI, Sekundäre teilweise Naht am linken Ohr. 
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26. VI. Entlassen. 

Bei einer Nachprüfung am 28. März 1912 erscheint das linke 
Labyrinth noch kalorisch erregbar. Konversationssprache 
beiderseits für die meisten Zahlen ad concham. Links Gehör besser 
als rechts. 

Epikrise: 

In dem vorliegenden Falle handelte es sich um einen Patienten, 
bei dem sich im Anschluss an eine seit Jahren bestehende doppelseitige 
Mittelohreiterung plötzlich Symptome entwickelten, die auf eine intra- 
kranielle Komplikation hindeuteten. Schwindelanfälle, Übelkeit, 
starke Trübung des Sensoriums, Druckempfindlichkeit 
der Wirbelsäule, positiver Ausfall der Phänomene von 
Kernig und Babinski, und der unter stark erhöhtem Druck 
stehende Liquor liessen wohl kaum einen Zweifel darüber bestehen, 
dass wir es mit einer meningealen Erkrankung zu tun hatten. Ob es 
sich um eine zirkumskripte oder schon ausgebreitete eitrige Meningitis 
oder nur um die seröse Form dieser Erkrankung handelte, lässt sich 
nicht mit Bestimmtheit entscheiden, da die seröse Beschaffenheit des 
Lumbalpunktats keineswegs eine eitrige Meningitis ausschliessen lässt. 

Von Interesse war in diesem Falle die Pathogenese der intra- 
kraniellen Komplikation; durch die operative Freilegung des Krankheits- 
gebietes im Schläfenbein liess sich nachweisen, dass die Infektion des 
Schädelinneren von dem Scheitel des oberen Bogengangs aus 
erfolgt war; hier hatte der Eiter die Eminentia arcuata durchsetzt, 
zunächst zu einem extraduralen Abszess am Boden der mittleren 
Schädelgrube geführt, von dem aus sich dann ein kleiner Rinden- 
abzess und die Infektion der Meningen entwickelt hatte. Der hier 
beobachtete Infektionsweg ist bisher ausser in unserem Falle nur 
einmal (Neumann) konstatiert worden. 

Sehr auffallend war nach dem Eintreten der Genesung die Fest- 
stellung, dass trotz der Fortnahme des mit Eiter gefüllten oberen 
Bogenganges und obgleich auch der obliterierte hintere Bogengang mit 
in das Operationsgebiet hineinfiel, nicht nur ein Teil der Hörfähigkeit 
erhalten war, sondern auch der Vestibularapparat noch deutlich auf 
kalorische Reize reagierte. Die Erhaltung der Hörfähigkeit 
für die Umgangssprache und die Reaktionsfähigkeit des Gleichgewichts- 
apparats kann man sich wohl nur so erklären, dass die eitrige 
Labyrinthitis sich nicht auf den kochlearen Teil ausgebreitet und 
vielleicht auch den horizontalen Bogengang verschont hat. Wahrscheinlich 
haben wir es ausser dem akuten Prozess im oberen Bogengang mit 
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den Residuen früherer entzündlicher Vorgänge im Labyrinth zu tun: 
dafür spricht vor allem auch die knöcherne Auffüllung des hinteren 
Bogenganges. 

Als Infektionserreger wurde in dem Ohreiter der Bacillus vul- 
gatus (Proteusart) gefunden, der in den putrid zerfallenen Cholesteatom- 
massen einen günstigen Nährboden gefunden haben dürfte, 


Fall IV. 


Gustav H., 33 Jahre alt, Löbejün. 

Pat. gab bei seiner Aufnahme in die Hallesche Ohren- und 
Kehlkopfkliniik am 2. Dezember 1911 an, dass er vor 18 Jahren 
beiderseits eine Knochenoperation hinter dem Ohr (Aufmeisselung nach 
Schwartze) durchgemacht habe; während auf dem linken Ohr die 
Sekretion versiegt sei, habe es auf dem rechten Ohr weiter geeitert. 

Seit dem 25. November 1911 sei angeblich im Anschluss an 
Schnupfen wiederum Obrenlaufen auf der linken Seite aufgetreten. 

Die otoskopische Untersuchung ergab links eine grosse rand- 
ständige Perforation im hinteren oberen Teil des Trommelfelles, aus der 
übelriechender Eiter hervorquill. Rechts Totaldefekt, ebenfalls 
fötider Ausfluss. Beiderseits auf dem Warzenfortsatz eingezogene Narbe. 
Der linke Wearzenfortsatz ist über Antrum und Spitze leicht druck- 
empfindlich. 

Temperatur am 2. XII. 11 mittags 37,0, abends 38,0. 

Die Angaben des Pat., dass er seit langer Zeit ertaubt sei, 
bestätigt sich bei der funktionellen Prüfung. Flüstersprache wird 
beiderseits nicht gehört. Konversationssprache auf der rechten 
Seite auf 30 cm Entfernung perzipiert. Vom linken Ohr aus wird 
kein Wort nachgesprochen. 

U. T. r. F. 

l. nicht feststellbar. 
Weber-Schwabach: 
A v. Sch. ins r. Ohr +0 
al >» » > r. > +0 
Rinne a! r.— 15 
O.T. r. hë =— Teilstrich 2,7 der Galtonpfeife (normal 0,5) 
Stimmgabeln und Pfeifen links nicht perzipiert. 

Da Pat. keine beunruhigenden Erscheinungen aufweist, werden 
zunächst Ausspülungen des Kuppelraumes und des Antrums beiderseits 
mit dem Antrumröbrchen vorgenommen. Ausserdem Bettruhe und 
Eisblase auf das linke Ohr. Bei dieser Behandlung hört nach 3 Tagen 
links die Sekretion vollkommen auf, während rechts noch fötider Eiter 
und krümlige Massen berausbefördert werden. 

5 Tage nach der Aufnahme bekommt Pat. in der Poliklinik, wo 
er gerade behandelt werden sollte, heftigen Schüttelfrost und 
Erbrechen, bald darauf folgt Schweissausbruch. Temperatur 39,2 
in axilla. Am Abend vorher hatte sich eine Parese des linken 
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Mundastes des Fazialis eingestellt. Das linke Auge konnte noch 
gut geschlossen werden. Leichter Spontan- Nystagmus nach rechts. 

In Rücksicht auf das Auftreten der neu hinzugetretenen schweren 
Erscheinungen, welche auf eine labyrinthäre und intrakranielle Kompli- 
kation hindeuteten, wurde sofort die Radikaloperation der linksseitigen 
Mittelohrräume, der sich eventuell die Labyrinthoperation anschliessen 
sollte, vorgenommen. 

Vor dem Eingriff am Warzenfortsatz wurde die Lumpalpunktion 
ausgeführt. Sie ergab trüben Liquor, der unter einem erhöhten 
Druck (über 300 mm der Skala) stand. Im Sediment fanden sich 
zahlreiche polynukleäre Leukocyten, dagegen keine Bakterien, 
auch nicht in der Kultur. 


7. XII. 11. Operation: Das Antrum war mit übelriechendem Eiter, 
Granulationen und mazerierten Epidermismassen angefüllt und trug eine 
Cholesteatommatrix:; es war nicht wesentlich vergrössert. Nach Fort- 
nahme der lateralen Wand des Kuppelraumes und des Antrums zeigt 
sich in der medialen Wand des Aditus eine mit einer Granulation 
bedeckte Fistel, die in die mit Eiter angefüllte Ampulle 
des horizontalen Bogenganges führten. Bei dieser Sachlage 
wurde beschlossen, die Labyrinthoperation an den Eingriff im Mittelohr 
anzuschliessen. Bogengang und Vorhof wurden nach der Methode von 
Jansen-Neumann reseziert, die hintere Wand des inneren Gehör- 
ganges teilweise fortgenommen und die Schnecke vom Vorhofsfenster 
aus eröffnet. In den Labyrinthräumen und im inneren Gehörgang fand 
sich eitriges Sekret. Веі der Fortnahme der hinteren Wand des 
Meatus auditorius internus erfolgte durch Einreissen der Dura mälsiger 
Liquorabfluss. Der Sinus transversus wurde nicht freigelegt. Plastik 
nach Stacke, Tamponade mit Vioformgaze, Okklusivverband. 

Die Temperatur, die am nächsten Tage noch auf 39,5 stieg, betrug 
am Abend 39,2. 

Am 9. XII. abends Temperatur 38,8, die dann am nächsten Tage 
dauernd zur Norm abfiel. Für einen am 30. XII. erfolgten Temperatur- 
anstieg auf 39,2. der bereits am nächsten Tage wieder zur Norm 
abfiel, konnte eine Ursache im Operationsgebiet nicht eruiert werden. 
Das Allgemeinbefinden war nicht wieder gestört. 

Da die Eiterung auf dem rechten Ohr nicht sistierte und fötid 
blieb, wurde hier am 30. Januar 1912 die Radikaloperation ausgeführt, 
die in den Mittelohrräumen einen ganz ähnlichen Befund ergab wie links. 

Entlassung des Pat. mit beiderseits vollkommen trockener Operations- 
höhle 6 Wochen später am 12. März 1912. 


Epikrise: 

Im Anschluss an eine doppelseitige chronische Mittelohreiterung 
mit Cholesteatombildung hatte sich in diesem Falle eine Meningitis ent- 
wickelt, die, wie sich bei dem Eingriff herausstellte, als labyrinthogen 
aufgefasst werden musste. Мап darf vielleicht annehmen, dass der 
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Anstoss zu der weiteren Propagation der schon vorhandenen Labyrinthitis 
auf die Meningen dadurch gegeben wurde, dass bei dem Schnupfen, 
der dem Wiederauftreten der Eiterung links voraufging, virulente 
Bakterien in das Mittelohr hineingelangten. Da die Sekretion aus 
dem Mittelohr 2 'Tage vor dem Eintreten der meningealen Symptome 
versiegte, sich im Antrum und Labyrinth aber bei der Operation Eiter 
fand, so ist wohl nicht daran zu zweifeln, dass es sich um eine durch 
die vorgelagerten Cholesteatommassen bedingte Retention gehandelt 
hat. Fraglich konnte es zunächst sein, von welchem Ohr aus die 
Meningitis entstanden war; während links der Ausfluss versiegt war, 
bestand rechts die fötide Sekretion weiter: unsere Ansicht, dass es 
sich um eine vom linken Ohr ausgehende intrakranielle Erkrankung 
handle, gründete sich auf die Druckempfindlichkeit über dem Antrum 
und der Spitze des linken Warzenfortsatzes und der linksseitigen 
partiellen Fazialisparese, die wir bei der voraufgegangenen fötiden 
Eiterung als peripher entstanden annahmen. Die Freilegung der Mittel- 
ohrräume bestätigte unsere Vermutung und deckte eine am horizontalen 
Bogengang in das Labyrinth führende Fistel auf. 

Mit der Auffindung der Fistel war unser weiteres Vorgehen vor- 
geschrieben; eine breite Eröffnung und Resektion des Labyrinths ist in 
solchen Fällen durchaus indiziert. Ob die Infektion der Meningen durch den 
Aquaeductus cochleae oder entlang der perineuralen und perivasculären 
Scheiden der durch den Meatus auditorius internus in das Labyrinth 
eintretenden Nerven und Gefässe oder auf beiden Wegen erfolgt war, 
liess sich bei der Operation nicht mit absoluter Sicherheit erweisen: 
im höchsten Malse wahrscheinlich ist es aber, dass die Infektion durch 
den inneren Gehörgang hindurch zu stande kam, da sich hier bei der 
Fortnahme der hinteren Wand citriges Sekret nachweisen liess. 

Der Frage, ob man der Labyrinthoperation die Spaltung der an 
der hinteren Pyramidenfläche freigelegten Dura und Arachnoidea folgen 
lassen soll, stehe ich zur Zeit auf Grund der an meiner Klinik ge- 
sammelten Erfahrungen ablehnend gegenüber: in einer grösseren Zahl 
von Meningitisfällen haben wir ausgiebige Inzisionen vorgenommen, olıne 
dass es gelang, den angestrebten Zweck, die Drainage des Subarach- 
noidalraums, zu erreichen; fast ausnahmslos wurde durch das sich vor- 
drängende Gelirn eine Ableitung der zwischen deu weichen Häuten 
befindlichen, infizierten Liquor nach aussen unmöglich gemacht. Dagegen 
habe ich oftmals bei Fortnahme der hinteren inneren Wand des Meatus 
auditorius internus einen Einriss in der Dura entstehen sehen, durch 
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den hindurch längere Zeit Liquor abfloss. — Nach wie vor muss bei 
der Behandlung der otogenen Meningitis auf die Ausräumung des 
primären Herdes im Mittelohr und Labyrinth und auf die Vornahme 
der eventuell mehrfach zu wiederholenden Lumbalpunktion das Hauptgewicht 
gelegt werden. Sind wir in der Lage, in dem Lumbalpunktat frühzeitig genug 
einen bestimmten Mikroorganismus (Streptokokkus, Pneumokokkus, 
Meningokokkus) als Infektionserreger festzustellen, so sind auf Grund 
der jetzt vorliegenden Erfahrungen Lumbalinjektionen mit einem 
entsprechendem Serum (polyvalentes Antistreptokokkenserum, 
Pneumokokkenserum, Meningokokkenserum) indiziert. 

Von Lumbalinjektionen mit Urotropin, die von amerikanischen 
Kollegen empfohlen wurden, habe ich bei zwei Versuchen keinen 
günstigen Einfluss auf den Verlauf der Krankheit gesehen. Dagegen 
habe ich mich von der günstigen Beeinflussung des meningitischen 
Prozesses durch das per os verabreichte Urotropin nach den Beob- 
achtungen an meiner Klinik immer mehr überzeugen lassen. Dement- 
sprechend verabreichen wir nicht nur bei ausgesprochener Meningitis, 
sondern auch in allen Fällen, bei denen mit der Möglichkeit einer 
postoperativen Meningitis zu rechnen ist — bei bestehender eitriger 
Labyrinthitis, bei Radikaloperationen der Stirnhöhle, des Siebbeins und 
der Keilbeinhöhle sowie bei Septumresektionen, die bis nahe an die 
Lamina cribrosa hin ausgeführt werden müssen — prophylaktisch 
Urotropin in der Dosis je 0,3 dreimal täglich. 

Bei den Versuchen, an Stelle der wiederholten Lumbalpunktion 
einekontinuierliche Lumbaldrainage in Anwendung zu bringen, 
sind bisher keine sehr ermutigenden Resultate erzielt worden. West 
und Scott sahen bei einem derartigen Versuch plötzlich schweren 
Kollaps eintreten. Druckschwankungen und besonders Verringerung 
des Druckes können bekanntlich durch Einwirkung auf die vitalen 
Zentren in der Medulla oblongata den Exitus herbeiführen: es ist 
deswegen bei Ausführung der kontinuierlichen Lumbaldrainage grösste 
Vorsicht dringend geboten. — Ob die von Herschel, Uffenorde, 
Knick u. a. neuerdings empfoblene Durchspülung der Subarach- 
noidalräume mit Ringerscher Flüssigkeit eine Zukunft haben 
wird, darüber müssen erst weitere Erfahrungen uns belehren. 


Wenn wir nun zurückblickend uns die Frage vorlegen, ob es sich bei 
den vor$tehend geschilderten Fällen um Formen von zirkumskripter oder 
diffuser eitriger Meningitis oder um seröse Meningitis gehandelt hat, so 
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bin ich der Ansicht, dass die Fälle I und II zweifellos als diffuse 
eitrige Meningitis aufzufassen sind. Die bei dem Fall I beobachteten 
hohen Temperaturen, dieheftigen Kopfschmerzen, die starke 
motorische Unruhe, die Trübung des Sensoriums, die 
Nackenschmerzen und vor allem das unter stark erhöhtem 
Druck entleerte, zahlreiche polynukleäre Leukocyten 
enthaltende, getrübte Lumbalpunktat schienen mir eine so 
deutliche Sprache zu sprechen, dass man nicht an einer diffusen Aus- 
breitung des eitrigen Prozesses in dem Subarachnoidalraume zweifeln kann. 

In dem Falle II lieferten neben den schweren Allgemeinerscheinungen 
die Störungen in der Motilität der rechten Körperhälfte, die im 
Gefolge einer von einem rechtsseitigen Grosshirnabszess ausge- 
gangenen Meningitis auftraten, den Beweis, dass sich die Hirnhaut- 
entzündung von rechts nach der linken Grosshirnhemisphäre ausgebreitet 
und hier zu Veränderungen im Gyrus centralis anterior geführt hatte. 
In solchem Falle daran zu zweifeln, dass es sich um eine diffuse 
eitrige Meningitis gehandelt hat, allein aus dem Grunde, weil im 
I,umbalpunktat keine Bakterien vorhanden waren, scheint mir nicht 
angängig. 

Auch in dem Falle IV ist mir eine beginnende diffuse eitrige 
Meningitis wahrscheinlicher als eine seröse Hirnhautentzündung; für 
diese Annahme scheinen mir der stürmische Beginn der Erkrankung 
— heftiger Schüttelfrost, Erbrechen, hohe Temperatur — sowie das 
unter hohem Druck stehende, stark getrübte Lumbalpunktat, das 
massenhafte polynukleäre Leukocyten enthielt, zu sprechen. Jedenfalls 
lässt sich eine diffuse eitrige Erkrankung der weichen Hirnhäute durchaus 
nicht ausschliessen, da Fälle bekannt sind. bei denen sich der 
Subarachnoidalraumingrosser Ausdehnung mit rahmigem 
Eiterangefülltfand, obgleich das sterileLumbalpunktat 
nurleicht getrüäbt und nur eine Vermehrung des Leukocyten- 
und Lymphocytengehaltes nachweisbar war. 

In dem Falle III dürfte es sich trotz der deutlich ausgesprochenen 
klinischen Symptome bei dem Ausfall der Lumbalpunktion, die zwar 
unter stark erhöhtem Druck stehenden aber klaren und sterilen Liquor 
ergab, nur um zirkumskripte eitrige resp. um eine toxische seröse 
Meningitis gehandelt haben. 

Zusammenfassend möchte ich meiner Meinung dahin Ausdruck 
geben, dass wir auf Grund der in den letzten Jahren gesammelten Er- 
fahrungen nicht mehr berechtigt sind, in dem einzelnen Fallean der Diagnose 
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einer diffusen eitrigen Meningea zu zweifeln, einfach aus dem Grunde, 
weil der Pat. geheilt wurde; nicht nur meine vorstehenden Ausführungen 
sondern vor allem auch die Publikationen von Schmiegelow, Alexander, 
Mygind, Voss u. a., die über geheilte Fälle berichten, bei denen 
der getrübte Liquor neben zahlreichen Leukocyten auch pathogene 
Mikroorganismen (Streptokokken, Staphylokokken, Diplokokken) 
enthielt, liefern den Beweis, dass die otogene diffuse Leptomeningitis 
der Heilung zugeführt werden kann. Unsere klinischen Erfahrungen 
haben gelehrt, dass die sich an eine chronische Mittelohreiterung 
anschliessenden Meningitiden eine wesentlich bessere Prognose haben 
als die im Gefolge einer akuten Otitis auftretenden Hirnhautentzündungen. 
— Der Grund dafür, dass bis vor kurzer Zeit die Prognose der otogenen 
Meningitis als absolut infaust galt. scheint mir einesteils darin zu liegen, 
dass es früher an zielbewussten und energischen therapeutischen Mals- 
nahmen gefehlt hat; ferner aber wurden früher nur die schwersten 
Formen von eitriger Hiruhautentzündung als diffuse Meningitis ange- 
sprochen. Während bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis 
und ebenfalls bei der Pneumokokkenmeningitis auch bei geheilten Fällen 
nicht an einer diffusen Erkrankung der Hirnhäute gezweifelt wurde, 
glaubte man bei der otogenen Meningitis nur diejenigen Formen als 
diffuse eitrige bezeichnen zu sollen, welche zum Exitus kamen. Nach 
meiner Überzeugung ist dieser Standpunkt auf Grund der neueren 
Erfahrungen nicht mehr gerechtfertigt; als absolut infaust dürfen 
wir von vornherein die Prognose der otogenen Hirnhautentzündung nicht 
mehr bezeichnen, sondern wir müssen mit der berechtigten Hoffnung auf 
Erfolg alle konservativen und operativen Malsnahmen (Urotropin, radikale 
Ausräumung des primären Herdes, Lumbalpunktion usw.) in Anwendung 
bringen, um den lethalen Ausgang abzuwenden, Mit dieser Ansichts- 
äusserung möchte ich nicht in den Verdacht kommen, als ob ich glaubte, 
dass nun alle Fälle von otogener Meningitis der Heilung zugänglich 
seien; an der Hand zahlreicher Beobachtungen an einem relativ grossen 
Material habe ich erfahren. dass wir bei der Mehrzahl der in unsere 
Behandlung kommenden Meningitisfälle auch in Zukunft machtlos sein 
werden; wenn der Subarachnoidalraum mit massenhaften hochvirulenten 
Bakterien geradezu überschwemmt wird, die Krankheit von vornherein 
unter den foudroyantesten klinischen Symptomen verläuft, da erscheinen 
alle therapeutischen Bemühungen fast zwecklos und überflüssig, der 
Prozess führt ohne Aufenthalt zum Tode. Gerade einen derartigen 
Fall habe ich erst kürzlich wieder erlebt. bei dem nach einer erst 
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1!/, Tage bestehenden akuten Mittelohrentzündung die Meningitis 
unter den schwersten Erscheinungen (Schüttelfrost, Bewusstseinstrübung, 
Temperatur über 40, Nackensteife) einsetzte, und innerhalb von 
2 Tagen trotz radikaler Ausräumung des primären Herdes und Vor- 
nahme von Lumbalpunktionen unaufhaltsam das Ende herbeiführte. — 
Noch weniger berechtigt als der frühere Pessimismus 
scheint mir eine allzu optimistische Auffassung über die 
Heilungsaussichten bei der otogenen Meningitis; denn wenn auch die 
Heilung einer vom Ohr ausgehenden diffusen eitrigen Hirnhautentzündung 
nach den neuesten Erfahrungen im Bereiche der Möglichkeit liegt, so 
ist die Prognose bei dieser Erkrankung auch in Zukunft sehr 
ernst zu stellen und die Heilung als nicht sehr wahrscheinlich 
zu bezeichnen. 


Im Anschluss an die geschilderten 4 Meningitisfälle, bei denen 
sich die Erkrankung der Hirnhäute an voraufgehende Mittelohreiterungen 
angeschlossen hatten, sei es gestattet, noch über einen Fall zu berichten, 
bei dem die intrakranielle Erkrankung im Gefolge eines Schädel- 
traumas auftrat. Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 


Richard L.. 30 Jahre, Briefbote aus Halle. 


Der Pat. wurde in der Nacht vom 15. zum 16. März 1912 in 
bewusstlosem Zustande in die chirurgische Klinik zu Halle eingeliefert. 
Nach der Anamnese handelte es sich um eine Verletzung. die sich der 
Pat. durch einen Sturz aus einem fahrenden Eisenbahnwagen zugezogen 
hatte. Die Untersuchung ergab an den inneren Organen scheinbar keine 
Verletzung. Der Pat. blutete stark aus einer Wunde am Hinterkopf, 
war bewusstlos und hatte starkes Erbrechen, Puls 76, Temperatur normal. 
Ausserdem liess sich eine Blutung aus dem rechten Ohr nach- 
weisen. Bei der Koptverletzung handelte es sich um eine etwa 3 cm 
lange Wunde am rechten Hinterkopf. Schädel scheinbar unverletzt. 
keine Motilitätsstörungen. Pat. klagt, als er wieder bei Bewusstsein 
ist, über heftige Kopfschmerzen. 

Behandlung: Antiseptischer Verband, Eisblase. 

In den ersten Tagen blieb der Puls ziemlich langsam zwischen 60 
und 70, dann hob er sich allmählich. Die Kopfschmerzen blieben in 
der gleichen Stärke bestehen. Die Wunde zeigte geringe Eiterung. 


Am 24. Ill. trat eine langsam zunehmende Schwellung in der 
Gegend des rechten Warzenfortsatzes und der angrenzenden 
Halsteile auf, man fühlte deutlich geschwollene Lymphdrüsen durch. 

Seit dem 27. III. zeigte sich eine geringe Parese des rechten 
Fazialis in allen Ästen. Prozessus mastoideus ohne wesentliche 
Druckempfindlichkeit. Hörfähigkeit rechts (Dr. Schwerdt- 
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feger, Ohrenklinik) herabgesetzt. Flüstersprache wird am kranken 
Ohr in einer Entfernung von 1 m gehört. Trommelfell im oberen 
Teil mit Blutkruste bedeckt, die noch auf die obere Gehörswand über- 
geht. Keine Eiterung. 


30. ПІ. Nervenstatus (Dr. Wohlwill). Rechts Fazialis- 
parese., Hypästhesie der rechten Kornea und Konjunktiva. Der 
rechte Gaumenbogen steht etwas tiefer als der linke. Ge- 
ringe Ataxie des rechten Armes, sonst keine Veränderungen. Keine 
Symptome von Meningitis und Gehirnabszess. 


31. 3. Fazialisparese hatzugenommen, Halslymphknoten 
stark geschwollen. Starke Infiltration und Schmerzhaftig- 
keit der Gegend des Wearzenfortsatzes. 

2 Uhr nachmittags Temperatur 40.2. 

Nach der Verlegung des Pat. in die Ohrenklinik beträgt die 
Temp. 40,8. Der Kranke ist etwas apathisch, jedoch bei Bewusstsein. 
Subjektive Klagen über Kopfschmerzen, kein Schwindel. Graefe- 
Baränyscher Zeigeversuch fällt normal aus; kein Nystagmus, 
nur beim Blick nach rechts einige nystagmusartige Bewegungen, die 
aber bei Fixation verschwinden. Flüstersprache wird rechts bei An- 
wendung der Bäränyschen Lärmtrommel im linken Ohr ad concham 
gehört. 

Da eine im Anschluss an den Unfall entstandene intrakranielle 
Komplikation wahrscheinlich war, wurde sofort ein Eingriff am Warzen- 
tortsatz in Chlorof.- Aether- Sauerstoffnarkose vorgenommen. 


Vor der Operation Lumbalpunktion. Das Punktat ist klar, 
fliesst jedoch unter stark erhöhtem Druck hervor, steigt in der 
Röhre mehr als 300 mm hoch. 

Schnitt wie üblich tangential an der hinteren Insertionslinie der 
Öhrmuschel. Die ungefähr fingerdick infiltrierten Weichteile weichen 
nach ihrer Durchtrennung auseinander. Nach Zurückschiebung des 
Periostes erkennt man auf der Oberfläche des Warzenfortsatzes 
eine horizontal verlaufende Bruchlinie, die nach vorn in 
der Höhe der Spina supra meatum sich in den knöcheren Gehörgang 
hineinerstreckt. Sie verläuft vom hinteren Rand des Porus acusticus 
externus nach hinten ungefähr 8cm weit. Um die Pruchlinie nach 
hinten zu gänzlich freizulegen, wird ein Horizontalschnitt von der Mitte 
des ersten Schnittes nach rückwärts ausgeführt. Der freigelegte Knochen 
weist vermehrte Blutpunkte auf. besonders aber blutet es ziemlich 
reichlich aus der Bruchlinie. 

Bei der Aufmeisselung des Woarzenfortsatzes zeigt sich, dass die 
Zellen mit serös eitriger, teils blutig tingierter Flüssigkeit gefüllt sind 
und teilweise Granulationen aufweisen. Die Spitze wird fast vollständig 
fortgenommen, und darauf das mit Granulationen erfüllte Antrum eröffnet. 
Nach Entfernung der Granulationen wird die knöcherne, hintere Gehör- 
gangswand fortgenommen. Man erkennt nun, dass auch die Paukenhöhle 
reichlich mit Granulationen gefüllt ist. Hammer und Amboss werden 


990 Alfred Denker: Zur Heilbarkeit der otogenen 
extrahiert, sind aber intakt. Es lässt sich nun feststellen, dass die die 
hintere Gehörgangswand durchsetzende Bruchlinie durch das Tegmen 
tympani verläuft und in der vorderen Gehörgangswand endigt. Nach 
Fortnahme des Tegmen tympani erscheint die Dura der Schädelgrube 
lebhaft injiziert. 

Ungefähr 5 cm hinter dem knöchernen Gehörgang befindet sich in 
der Bruchlinie eine schwarz verfärbte Stelle. Die Bruchlinie 
wird nun in einer Breite von etwa 1!/,cm freigelegt. Nach der Fort- 
nahme des Knochens zeigt sich, dass die Bruchlinie genau in der 
Richtung des Sinus transversus verläuft. Der Sinus ist fast in dem 
ganzen Bereich der Bruchlinie mit in Bildung begriffenen Granulationen 
bedeckt, erscheint nicht thrombosiert und wird nach hinten zu so weit 
aufgedeckt, bis seine Wand wieder normales Aussehen hat. Glättung 
der Knochenränder und Säuberung der Wundhöhle: Stackesche Plastik. 
Tamponade mit Vioformgaze. 

Die bakteriologische Untersuchung des dem Warzenfortsatze 
entnommenen Sekrets ergab Streptokokken und Staphylokokken: 
dagegen war das Lumbalpunktat steril. 


1. IV. Temperatur war morgens auf 38,0 gefallen und ging 
mittags auf 37,2 herunter. Puls früh 110. Allgemeinbefinden gut. 

Im Gesicht zeigt sich rechts nach vorn zu bis zur Nase eine 
Rötung der Haut. Auch sind die Augenlider des linken Auges ödematös 
geschwollen. Wegen Verdachts auf Erysipel wird ein Verband mit 
essigsaurer Tonerdelösung appliziert. 


2. IV. Temperatur morgens 39,1. Rötung und Schwellung ist 
auf die andere Gesichtshälfte übergegangen. Die Wunde sieht mälsig 
gut aus, erscheint nicht ganz frisch, zeigt jedoch keinen üblen Geruch. 
Verband mit essigsaurer Tonerde wird fortgesetzt. Fazialisparese 
im Zurückgehen begriffen. | 

3. ТУ. Temperatur geht herunter auf 36,6. Puls kräftig, 80. 
Sehr gutes Allgemeinbefinden, keine Klagen. 

Von diesem Tage an ist das Befinden andauernd gut, die Temperaturen 

sind normal, Appetit sehr angeregt. 


10. IV. Wunde sieht sehr frisch aus, zeigt gute Granulations- 
bildung. 

20. IV. Normaler Heilungsverlauf, Allgemeinbefinden sehr gut. 

30. IV. Retroaurikuläre Öffnung hat sich fast vollständig geschlossen. 
keine Parese des Fazialis mehr. 

10. V. Vollständiger Verschluss der retroaurikulären Öffnung. 

15. V. Die Wundhöhle hat sich fast gänzlich epidermisiert. In 
der Tubengegend wenig Sekret. 

20. V. Immer noch geringe Sekretion in der Tubengegend. 
Befinden gut. 


25. V. Pat. wird zur ambulanten Behandlung nach Hause ent- 
lassen. 
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Epikrise: 

In dem vorliegenden Falle handelt es sich um einen durch Sturz 
aus dem Eisenbahnwagen verunglückten 30 jährigen Postbeamten, der 
bei dem Unfall eine blutende Verletzung am rechten Hinterkopf davon 
trug, bewusstlos wurde und starkes Erbrechen hatte; zugleich fand eine 
Blutung aus dem rechten Ohre statt. Nachdem der Patient wieder zum 
Bewusstsein gelangt war, klagt er über heftige Kopfschmerzen, die 
in der Zeit nach dem Unfall nicht nachlassen. Der in deu ersten Tagen 
etwas verlangsamte Puls (60—70) hob sich allmählich. 

8 Tage nach dem Unfall langsam zunehmende Schwellung auf 
dem rechten Warzenfortsatz und Infiltration der regionären Lymphdrüsen. 
Eine 11 Tage nach dem Unfall vorgenommene Ohruntersuchung ergab 
am rechten Trommelfell im oberen Teil eine auf den oberen Gehörgang 
übergehende Blutkruste, im übrigen keine wesentliche Veränderung. 
Hörweite än diesem Tage rechts 1 m für Flüstersprache. Leichte Parese 
des rechten Fazialis, die in den nächsten Tagen zunimmt. Am 15. Tage 
nach dem Unfall tritt plötzlich hohe Temperatur (40,2) und Apathie 
ohne starke Bewusstseinstrübung auf; Erscheinungen am Vestibular- 
apparat fehlen und die noch vorhandene Hörfähigkeit für Flüstersprache 
deutet darauf hin, dass auch der Schneckenapparat bei der Erkrankung 
wahrscheinlich nicht beteiligt ist. Das klare und sterile Lumbalpunktat 
stand unter stark erhöhtem Druck. 

Bei der Operation ergab sich eine Schädelfraktur, deren Bruchlivie 
durch den rechten Sulcus transversus, die hintere Gehörgangswand und das 
Tegmen bis in die vordere Gehörgangswand verlief. Wearzenfortsatzzellen 
und Paukenhöhle mit Sekret und in Bildung begriffenen Granulationen 
angefüllt; bakteriologisch wurden in dem Sekret Streptokokken und 
Staphylokokken nachgewiesen. Der Sinus transversus war mit Granu- 
lationen leicht bedeckt. Nachdem am zweiten Tage nach dem Eingriff 
nochmals ein wahrscheinlich auf eine Erysipelinfektion zurückzuführender 
Anstieg auf 39,1 erfolgt war, fiel am nächsten Tage die Temperatur ab 
und blieb dauernd normal. Weiterer Heilungsverlauf ungestört. Der 
Patient, der an Körpergewicht stark verloren hatte, nahm während der 
folgenden 7 Wochen 25 Pfund zu. 

Ob die eingetretenen schweren Symptome die Diagnose einer 
otitischen Pyämie oder einer beginnenden Meningitis wahrscheinlich 
machen, lässt sich wohl schwer mit Sicherheit entscheiden; für eine 
vom Sinus transversus ausgehende Infektion sprach die Auflagerung 
der Granulationen auf diesen Hirnblutleiter. Dagegen lassen sich die 
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heftigen Kopfschmerzen, die Apathie und vor allem der stark erhöhte 
Liquordruck auf eine einsetzende Meningitis beziehen. 

Mit Bestimmtheit aber lässt sich an der Hand des bei der Operation 
aufgedeckten Befundes sagen, dass durch das Trauma die Mittelohr- 
räume mit dem Schädelinneren (hinterer und mittlerer Schädelgrube) 
in Verbindung gesetzt. und dass der in das Mittelohr erfolgte Bluterguss 
auf tubarem Wege oder vom Gehörgang aus durch die Trommelfellruptur 
hindurch infiziert wurde. Die Frage, ob man in derartigen Fällen schon 
vor dem Auftreten intrakranieller Erscheinungen operieren soll oder nicht, 
ist unter den Otologen in den letzten Jahren mehrfach diskutiert worden, 
ohne dass eine Einstimmigkeit bezüglich der Opportunität eines präventiven 
operativen Vorgehens erzielt werden konnte. 

Bezüglich der Indikation für einen Eingriff bei Schädelfrakturen 
stehen zur Zeit wohl die meisten Autoren auf dem Standpunkt, dass 
bei dem Auftreten von Hirndrucksymptomen — hervorgerufen 
durch Blutergüsse oder Abszessbildungen — und ebenso bei Symptomen, 
welche auf eine intrakranielle Infektion (extraduraler Abszess, 
Hirnabszess, Sinusphlebitis, Meningitis) hindeuten, ein operativer Eingriff 
zur breiten Freilegung des erkrankten Gebietes vorgenommen werden 
muss. Für diesen Eingriff kommen bei den Schläfenbeinbrüchen haupt- 
sächlich die dem Otologen geläufigen Mittelobr- und Labyrinthoperationen 
in betracht. 

Besteht bei einem Schädelbruch, der sich auf das Schläfenbein 
miterstreckt, bereits eine akute oder chronische Mittelohr- 
eiterung oder tritt eine frische Otitis media hinzu, so bin 
ich mit Voss der Ansicht, dass der Krankheitsherd im Mittelohr resp. 
im Labyrinth ausgeräumt werden muss, um einer intrakraniellen Infektion 
vorzubeugen. Dass bei dem Hinzutreten einer akuten Mittelohreiterung 
operiert werden muss, wird ziemlich allgemein anerkannt; ob der Eingriff 
auch bei dem Bestehen einer chronischen Eiterung indiziert ist, wird 
von manchen Autoren bezweifelt. Valentin, Siebenmann, Ehren- 
fried und wohl auch Brieger halten ein melır exspektatives Verfahren 
für richtiger; sie glauben auf Grund der vorliegenden Statistik, nach 
der eine grosse Reihe von Fällen spontan zur Heilung kommt, und in 
Rücksicht auf die Möglichkeit der Propagation einer Mittelohr- oder 
Labyrinthaffektion auf das Schädelinnere durch die Meisselerschütterung 
vorläufig wenigstens von der Präventivoperation abraten zu sollen. Ob 
diese Gefahr wirklich so hoch einzuschätzen ist, müssen weitere 
Beobachtungen lehren: von den bisher operierten 12 Fällen ist nur 
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einer zu Grunde gegangen — der Siebenmannsche Fall — und 
dieser wäre wahrscheinlich, wie ich mit Schmuckert und Jaehne 
annehmen möchte, gerettet worden, wenn frühzeitiger, d. h. vor dem 
Eintreten der schon bestehenden Meningitis, operiert worden wäre. 
Vor allem muss aber immer wieder betont werden, dass es bei einer 
grossen Zahl von Schädelfrakturen überhaupt nicht zu einer vollkommenen 
Heilung durch Kallusbildung kommt, dass demnach über solchen Patienten 
während ihres ganzen späteren Lebens das Damoklesschwert der Infektions- 
möglichkeit des Endokraniums schwebt; noch nach vielen Jahren kann 
es bei diesen Kranken zu einer tödlichen Meningitis kommen. Diese 
Tatsache, dass noch lange Zeit nach dem Unfall eine Infektion eintreten 
kann, scheint mir auch bei der Statistik Briegers, der über 50 ohne 
Operation geheilte Fälle berichtet, von denen 9 oder 10 gleichzeitig Ohr- 
eiterungen zeigten, nicht genügend gewürdigt zu werden. Untersucher 
mit wesentlich grösserem Material, wie Brun, haben gar nicht so 
selten Komplikationen beobachtet. Mit Recht weist auch Jaehne 
darauf hin, dass Kranke, welche einen Schädelbruch erlitten haben, 
an den Spätfolgen der Verletzungen noch nach vielen Jahren körperlich 
und geistig verfallen oder an ihnen zu Grunde gehen können. In 
Rücksicht auf diese Möglichkeit empfehle ich in Übereinstimmung mit 
Voss, bei Schläfenbeinfrakturen nicht nur bei bestehender 
oder hinzutretender akuter, sondern auch bei gleich- 
zeitiger chronischer Mittelohreiterung operativ vor- 
zugehen. Einen ähnlichen Standpunkt nehmen Martens 
(Deutsche med. Wochenschr, Nr. 38, 1911) und Jaehne (Arch. f. 
Ohrenheilk. Bd. 87, S. 188) ein. 

Voss geht bekanntlich in seiner Indikationsstellung für ein operatives 
Verfahren bei Schläfenbeinbrüchen noch einen Schritt weiter und fordert, 
dass bei jeder sicher nachgewiesenen Mitverletzung einzelner 
oder mehrerer Bezirke des Ohres, namentlich bei Liquor- 
abfluss und bei Mitbeteiligung des inneren Ohres, operiert 
werden soll. Ob die Indikationsstellung, der zuzustimmen auch 
Stenger-Ginsburg geneigt scheinen, in dieser Allgemeinheit sich 
wird aufrecht erhalten lassen, scheint mir fraglich; Voss selbst ist. 
wie aus seinen Diskussionsbemerkungen zu dem Valentinschen Vor- 
trage auf der 20. Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft 
in Frankfurt hervorgeht, in zwei Fällen von dem durch ihn vertretenen 
Standpunkt abgewichen und wäre bereit, die Indikation zu operativem 
Vorgehen einzuschränken, wenn alle einschlägigen Fälle in gewissenhafte 
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ohrenärztliche Beobachtung kommen würden. Aus dem Umstande, dass 
dies meistens nicht geschieht, ist nun meines Erachtens nicht die Be- 
rechtigung der Forderung abzuleiten, dass man in allen Fällen operieren 
soll, sondern wir müssen bestrebt sein, mit den Chirurgen Hand in 
Hand zu gehen und das Verständnis für die Notwendigkeit dieses 
Zusammengehens zu verbreiten. 

Mit Recht macht Ehrenfried darauf aufmerksam, dass es, wenn 
bedrohliche Symptome bei Schläfenbeinbrüchen fehlen und das Labyrinth 
nicht mit verletzt ist, nicht gestattet sein kann, die Radikaloperation 
auszuführen, da in solchen Fällen bei exspektativem Verhalten oft 
normale Hörfähigkeit wieder eintritt, die nach Ausführung der Total- 
aufmeisselung nicht erhalten werden kann. 

Andrerseits kann ich Brieger nicht ganz beistimmen, wenn er 
ebenfalls in der Diskussion zu Valentins Vortrag fragt: «Was können 
wir denn mit der Operation, mit der Freilegung der Bruchstelle über- 
haupt erreichen? Eigentlich nur die Ausräumung von Hämatomen. 
die aber zumeist unschädlich sind und wie die grosse Mehrzahl der 
Schädelhöhle nach Basisbrüchen lehrt, so gut wie nie infiziert werden.» 
Dazu muss doch betont werden, dass, wie auch gerade der von mir 
publizierte Fall lehrt, die Infektionsmöglichkeit eines mit dem Mittelohr 
in Kommunikation stehenden Hämatonıs auf tubarem Wege ganz wesentlich 
grösser ist, als andere Hämatome, die nur von der Verletzung her oder 
auf dem Wege der Blut- oder Lymphbahnen infiziert werden können. 
Jedenfalls ist die Berechtigung der breiten Freilegung und Ausräumung 
eines der Dura angelagerten und zugleich mit dem Mittelohr kom- 
munizierenden Hämatoms nicht ganz von der Hand zu weisen. Hätte 
man in unserem Falle gleich, nachdem die Beteiligung des Mittelohrs 
an der Verletzung durch die funktionelle Prüfung und den objektiven 
Befund nachgewiesen resp. wahrscheinlich gemacht war, die Eröffnung 
der Mittelohrräume vorgenommen, so wäre wohl das Eintreten 
der intrakraniellen Infektion vermieden worden; wahr- 
scheinlich würde ich auf Grund meiner Erfahrung in einem analogen 
Falle in Zukunft eine präventive Operation vornehmen. Damit möchte 
ich nicht zum Ausdruck bringen, dass ich die von Voss befürwortete 
Indikationsstellung generell akzeptieren, sondern mir die Entscheidung 
über die Zweckmäfsigkeit des Eingreifens in jedem einzelnen Falle an 
der Hand der klinischen und funktionellen Symptome sowie des objek- 
tiven Befundes vorbehalten möchte. 
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Eigentümliche hyperplastische Entzündungen 
im Kehlkopfe. 


Von L. Grünwald. 
Mit 12 Abbildungen auf Tafel XVI/XX. 


I. Die torpide hyperplastische diffuse Laryngitis. 

Im Laufe der letzten 15 Jahre habe ich insgesamt fünf Fälle von 
Keblkopferkrankung beobachtet, deren Verlauf. Erscheinung und histo- 
logische Beschaffenheit, trotz nicht unerheblichen Verschiedenheiten, 
die Zusammenfassung zu einer gemeinsamen Gruppe rechtfertigen. In 
einer die ersten vier dieser Fälle umfassenden Demonstration (Sitzung der 
laryngo-otolog. Gesellsch. München am 23. I. 1911, Bericht in der 
Monatsschr. für Ohrenheilk. 1911, S. 1366) habe ich für die Gruppe 
die Bezeichnung «Laryngitis hyperplastica diffusa» gewählt. Damit 
war das Wesen der Erkrankung, die man auch als «Elephantiasis 
laryngis» bezeichnen könnte, nicht vollkommen charakterisiert: ich 
glaube durch Hinzufügung des Prädikates «torpid-e dem Wesen der 
Sache näher zu kommen. Ich lasse die Fälle im einzelnen folgen: 


1. Am 2. Mai 1898 sah ich zuerst den damals 41 jährigen Land- 
und Gastwirt S. W., der über Heiserkeit und zunehmende Atem- 
beschwerden klagte. Der Zustand bestand in geringerem Grade schon 
seit mehreren Jahren. Die Untersuchung zeigte reichliche Eiter-, 
Schleim- und Krustenanhäufung in Nase, Pharynx und Kehlkopfeingang: 
darunter lappige, sehr resistente, diffuse Wucherungen des ganzen 
Kehlkopfinnern, ausgenommen die nur graulich verfärbten unebenen Stimm- 
bänder, bis in den Subchordalraum. Es bestand fast völlige Aphonie. 
Zunächst wurden nur Nasenspülungen angeordnet und die hervorragendsten 
Teile der Neubildungen mit der heissen Schlinge abgetragen. Die 
dadurch erzielte Besserung hielt bis zum Juli 1901 an, in dem eine 
erneute Schlingenoperation nötig ward, dann wiederum bis zum Juli 1902. 
Diesmal stellte sich die bis dahin in mälsigen Grenzen gebliebene 
Wucherung der subglottischen Gegend derart ausgebreitet dar, dass von 
einem endolaryngealem Eingriffe nicht mehr die Rede sein konnte, Es 
musste (am 11. VII. 02) zur Kehlkopfspaltung geschritten werden. 
Der ganze Subchordalraum war wie ausgemauert mit leichthöckrigen, 
‘ graugelblichen, mäfsig harten Massen. Diese wurden mit Messer und 
Schere ausgeschält, der Kehlkopf sofort verschlossen und nach erzielter 
prima intentio der Kranke am 21. VIII. entlassen. — Von da ab 
bestand völlige Ruhe, die Atmung blieb frei, die Stimme, wenn auch 
rauh, doch klangvoll; speziell konnte im Sommer 1905, als sich der 
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Kranke wegen Herzbeschwerden vorstellte, ein. abgesehen von Stauungs- 
katarrh, völlig negativer Befund erhoben werden. Erst gegen Ende 
1909 fing der Prozess wieder aufzuflackern an (1903 war die Nasen- 
sekretion unterdessen ebenfalls so gut wie verschwunden), und im 
Januar 1910 mussten multiple, den Taschenbändern und der Arygegend 
aufsitzende blassrote, lJappige Wucherungen, welche wieder die Stimm- 
bildung gestört hatten, mit der Stanze entfernt werden. Der Operation 
folgte bei dem jetzt 53jährigen Manne ziemlich starke Blutung. 


Das von diesen letzteren Neubildungen herstammende histologische 
Bild (Fig. 1) zeigt eine diffuse Verdickung und geringe Verhornung 
des Epithels. Das den Grundstock bildende Bindegewebe ist durch 
Ödem gelockert und trägt ein Zellinfiltrat, das fast ausschliesslich aus 
Plasmazellen und nur vereinzelten Leukocyten besteht. Darin liegen 
(links) einzelne erweiterte Drüsen; auffallender sind zahlreiche, teilweise 
recht weite Lumina, deren zarte einschichtige Zellauskleidung und 
der Mangel an weiteren Wandbestandteilen sie als Wände von Lymph- 
räumen kennzeichnet; das ganze ähnelt daher dem Bilde eines: 
Lymphangioms. — 


Es dauerte 7 Jahre, bis ich den zweiten ähnlichen Fall zu 
Gesicht bekam: 


2. Der 55 jährige Rechtsanwalt E. K. aus R. stellte sich am 
8. Juli 1905 mit einer bereits seit ca. 2 Jahren entstandenen, jetzt 
ziemlich hochgradigen und ihn im Berufe behindernden Rauhheit 
der Stimme vor. Er sollte (ich praktizierte damals noch in Reichenhall) 
inhalieren. Mein Erstaunen nach dieser Mitteilung war nicht gering, 
als ich im Kehlkopf folgenden Befund erhob (vergl. Fig. 2): Das 
rechte Stimmband war seiner ganzen Länge nach in nur halber Breite 
sichtbar, sonst von dem diffus verdickten Taschenbande überdeckt: an 
Stelle des linken Taschenbandes bestanden breite lappige Vorragungen, 
besetzt mit kleineren, platten, graugelblichen, gallertartig glänzenden 
Geschwülstchen; ein grösserer längerer Kolben der gleichen Art 
flottierte auf der Mitte des Infiltrates und ein anderer verdeckte völlig 
die Kommissur. Vom linken Stimmband war infolgedessen gar nichts 
sichtbar. Die übrigen Teile des Kehlkopfes waren gerötet. Es wurde 
sofort das von der Kommissur hereinragende Geschwäülstchen, im 
Ausmals von 6:5 mm abgetragen, worauf die Stimme augenblicklich 
lauten Klang gewann. Im Laufe der nächsten 4 Tage wurden die 
übrigen Partien gereinigt, speziell auch noch einige kleine, jetzt auf 
der Oberfläche des linken Stimmbandes sichtbar werdende Auswüchse 
entfernt. Dann wurde durch Pinselungen mit Höllenstein der noch 
sichtbare Entzündungszustand bekämpft und endlich die noch restierende 
Infiltration beider Taschenbänder durch je einen galvanokaustischen 
Einstich zu beseitigen gesucht. Letzterer Eingriff verlief unter völliger 
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Stimmruhe und sonstiger Schonung, derart reaktionslos, dass der Pat. 
am 8. Tage darauf unbedenklich in seine Heimat entlassen werden 
konnte. 


Erst im Juli 1907 stellte er sich wieder vor, mit unterdessen 
anhaltend guter klangvoller Stimme; jedoch waren über den, im übrigen 
glatten, Stimmbändern an den vorderen Dritteln beider Taschenbänder 
glatte Verwölbungen sichtbar (s. Fig. 3); diese wurden wiederum mit 
dem Tiefenstich behandelt, ebenfalls in nur einer Sitzung, die ebenso 
reaktionslos verlief. 


Im Dezember 1908 erfolgte neue Besichtigung. Diesmal bestand 
eine nach vorn rüsselförmig zugespitzte enorme Verdickung des linken 
Taschenbandes, das rechte Taschenband zeigte, in geringerer Ausdehnung, 
dieselbe Erscheinung, beide Stimmbänder aber waren in Respirations- 
stellung vollkommen verdeckt; erst bei der Phonation wurde jederseits 
ihr hinteres Drittel als glatter weisser Streifen sichtbar. Nur die 
rüsselförmige Spitze des linken Taschenbandes war grau verfärbt, sonst 
alles diffus rot (s. Fig. 4). 


Die Stimme war dabei besser, nur nach längerem Sprechen etwas 
gequetscht. 


Jetzt wurde auch zugegeben, dass die Nasenatmung nicht ganz gut sei. 


Rhinoskopisch : Schwellung der unteren Muscheln, rechts mäfsige, 
links starke Atmungsbehinderung. 


Der grösste Teil der Geschwulst des linken und der überstehende 
Teil des rechten Taschenbandes wurden mit der Stanze abgetragen; 
ausserdem wurde im vordern Drittel des rechten und in den beiden 
vorderen Dritteln des linken Taschenbandes galvanokaustisch eingestochen. 
Die unteren Muscheln wurden kauterisiert. Während die beiden 
erstenmale diese Behandlung keine erheblichen Reaktionserscheinungen 
ergeben hatte, dla der Pat. sich vorschriftsmäfsig ruhig verhielt, kam 
es diesmal anders: Entgegen der Vorschrift trieb sich der Kranke zur 
Besichtigung von Sehenswürdigkeiten herum, sprach laut und stellte sich 
am 3. Tage danach mit Atembeschwerden vor, denen eine beiderseitige 
arytänoidale und subchordale Schwellung zu Grunde lag. Nachdem 
diese unter jetzt strenger Observanz von Ruhe etc. etwas zurückgegangen, 
wurde der Pat. auf sein Drängen nach Hause entlassen; dort aber 
verschlechterte sich der Zustand neuerdings so, dass tracheotomiert 
werden musste. 


Anfang des Jahres 1912 erfuhr ich von dem Pat., dass er immer 
noch die Kanüle trage und jetzt an der Aussicht, sie los zu werden, 
verzweifle. Ich liess ihn kommen, fand, dass im Kehlkopf keine Geschwulst 
mehr zu sehen war, dagegen starke Apposition zweier breiter glatter, 
vermutlich den Taschenbändern entsprechender Falten; nur ein schmaler 
Schlitz gewährte etwas Durchblick auf die Kanüle, Diese lag nicht 
in der Trachea, sondern im Kehlkopf zwischen den Hälften 
des Ringknorpelbogens. 
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Alle Versuche, die Stenose von oben her durch Intubation zu 
erweitern, versagten, da die weiteren Tuben unten an der falsch ein- 
gelegten Kanüle anstiessen. So musste ich eine neue oder vielmehr 
eine richtige Tracheotomie vornehmen, die die Kanüle im 3. und 
4. Luftröhrenring unterbrachte. Sofort stellte sich heraus, dass das 
wesentliche Hindernis nur subchordal gesessen hatte und bereits nach 
Entfernung des Kanülendruckes erheblich geringer geworden war. Drei 
Intubationen genügten jetzt, um völlige Durchgängigkeit herzustellen: 
aber am selben Morgen, als der Pat.. jetzt normal atmend und mit gut 
tönender Stimme, ohne Kanüle entlassen werden sollte. fand man ihn 
tot vor: während des Ankleidens plötzlich umgesunken. 

Die Sektion (Privatdozent Dr. Hueck) ergab eine Ruptur des 
hochgradig fettig degenerierten und allseitig erweiterten Herzens іт 
linken Ventrikel, entlang einer kleinen tlırombosierten Wandarterie: alle 
anderen Organe gesund: der Kehlkopf gut. durchgängig, ‘die Wände 
glatt, ohne auffallende Erhebungen oder dergl.: die histologische Unter- 
suchung eines ausgeschnittenen Keils der Stimmband-Taschenbandpartie 
zeigte nur bindegewebige Verdichtung ohne irgendwelche neoplastische 
Veränderungen, also völlige Ausheilung des früheren langjährigen Prozesses. 

Die Eigenart der Erkrankung in diesem Falle zeigt sich noch 
besser, als in den schon ungewöhnlichen laryngoskopischen Bildern. 
in dem histologischen Befunde eines Partikels. der im Dezember 1912 
entnommen worden war (Fig. 5a): 

Unter verdicktem, stellenweise verhorntem Epithel ruht eine gleich- 
mäfsige, aus ziemlich kernreichem Fasergewebe aufgebaute dicke Schicht, 
durchsetzt von zahlreichen rundlichen und länglichen, bis streifenförmigen, 
Zellansammlungen. Bei näherem Zusehen bemerkt man innerhalb vieler 
dieser Zellgruppen ein, seltener leeres, meist von roten Blutkörperchen 
ausgefülltes Lumen, die grösseren und längeren derartigen Gebilde 
(links oben) sind sogar ohne weiteres als Gefässe anzusprechen: es 
handelt sich offenbar durchweg um teils leere, teils blutgefüllte Dureh- 
schnitte oder Wandschnitte, auch wohl Kuppelschnitte von Kapillaren 
mit hyperplastischer Vermehrung der Endothelien, die bis zur Obliteration 
fortgeschritten ist. An einzelnen Stellen ist das Perithel grösserer Ge- 
fässchen ebenfalls ins Wachsen gekommen, sodass ein Zellaussenring 
der Adventitia anliegt (Fig. 5b). Die Wucherung des zwischen den 
gewucherten Gefässen liegenden Bindegewebes macht einen sekundären 
Eindruck, ebenso wie die Endothelialwucherung im wesentlichen funktioneller 
Natur sein dürfte. An anderen (hier nicht abgebildeten) Schnitten von 
anderer Stelle ist nur diffuses entzündliches, aber rein lymphocytäres 
Infiltrat, untermischt mit vielen Plasmazellen, in dem ödematös ge- 
quollenen Gewebe zu sehen. — 


Entzündungen im Kehlkopfe. 299 


3. Am 4. Juni 1909 erschien bei mir ein 34jähriger Käsereibesitzer 
mit der Angabe seines Arztes, dass er an Kehlkopftuberkulose leide 
und schon entsprechend behandelt worden sei. 


Es ergab sich, dass seit ca. 3 Jahren Störungen der Stimme, zeit- 
weilig bis zur Aphonie, bestanden; dass jeden Morgen reichliche Krusten 
und Schleim-Eitermengen aus dem Rachen und der Nase entleert 
wurden; dass diese Sekretion innerhalb des letzten Halbjahres sich 
wesentlich vermehrt habe und Krusten, ganz von der gleichen Art, 
häufig auch aus dem Kehlkopf herausgehustet wurden, worauf jedesmal 
Stimmbesserung erfolgte. 


Keine familiäre Belastung. 


Der Lungenbefund war durchaus negativ. Lungensputum war 
dementsprechend auch nicht zu gewinnen, in den spärlichen eitrigen 
Schleimbällchen. die ich aus dem Kehlkopf ‚abtupfen konnte, fanden 
sich bei 3 maliger Untersuchung keine T.-B., dagegen Diplokokken, 
teilweise zu vieren angeordnet, teilweise in dichten laichartigen Haufen. 
(ranz den gleichen Befund ergab das Nasensekret, das bei näherer 
Untersuchung aus der linken Kieferhöhle und beiderseits vom Siebbein 
herkam. 

Fast das ganze Innere des Kehlkopfes (Fig. 6) war von einem glatt- 
welligen Infiltrat eingenonmen, am wenigsten an den blassgrau rot verfärbten 
Taschenbändern, am stärksten interarytänoidal, wo, je weiter hinunter, 
desto mehr die Wwucherungen vorsprangen. Die hintere Partie war 
blassrot verfärbt und ausser den Promineuzen durchweg verdickt; die 
Stimmbänder waren blassgrau verfärbt, ihre Ränder uneben. 


Ein nahezu isolierbarer Vorsprung erhob sich vor dem linken 
Aryknorpel. 


Die Beweglichkeit der Stimmbänder war etwas vermindert, doch 
offensichtlich nur in dem Mafse, als die interarytänoidalen Wucherungen 
die Annäherung der Arvknorpel erschwerten. 


Es wurde zunächst durch operative Behandlung die Sekretion der 
Nebenhöhlen verringert und zugleich vom Rachen abgelenkt, wodurch 
die schädigende Benetzung des Kellkopfes aufhörte; dann der prä- 
arytänoidale Tumor mit der Schlinge und soviel als möglich von den 
breiten Wülsten mit der Stanze abgetragen. 


Schnitte der exzidierten Stücke zeigen unter einer leicht verdickten 
Plattenepitheldecke ein ödematös durchtränktes Bindegewebe mit ziemlich 
diffusem und dichtem Infiltrat von Lymphocyten und Plasmazellen, 
einzelnen Fibroblasten, epitheloiden Zellen und Riesenzellen. 


An anderen Stücken tritt die grosszellige Wucherung mehr in 
Flecken auf; mehrfach sieht man wieder Riesenzellen. Tuberkelbazillen 
konnten nirgends nachgewiesen werden. Die fleckenweisen Zellanhäufungen 
liegen im Umkreise der stark erweiterten und wandverdickten Drüsen. 
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Herr Prof. Schmincke hat bei Durchsicht dieser Präparate (s. u.) 
den Anblick der grosszelligen (Fibroblasten-)Wucherung nebst dem Befund 
von Riesenzellen als höchst verdächtig für Tuberkulose erklärt. Mehr 
allerdings wollte er auch nicht aussprechen. Über den weiteren Verlauf 
des mit erheblich gebesserter Stimme entlassenen Falles ging keine 
Nachricht mehr ein. — 


4. Ebenfalls unter der Bezeichnung «Tuberkulose» wurde am 
9. VIII. 1910 eine 53jährige Dame mit fast totaler Aphonie überwiesen. 


In ihrem achten Jahre hatte sie Scharlach überstanden. Der 
Beginn der Keblkopferkrankung ging auf 5 Jahre zurück: die Stimme 
war allmählich heiser geworden. Während dieser Zeit, ebenso wie 
vorher, war die Stimme nie geschont worden, im Gegenteil viel durch 
Schreien strapaziert, bei Gelegenheit eifriger Sportausübung in einem 
noch dazu ungünstigen Klima (Mexiko). Im letzten Jahre war die 
Stimme nur mehr rauh gewesen, jetzt nur mit Anstrengung ein leises 
Brummen zu erzielen. 

Auf der Lunge bestand keine Dämpfung, die Grenzen waren etwas 
erweitert, der Schall, besonders L. V. O. hypersonor; die Atmung 
durchweg verschärfte In den spärlichen dickeitrigen Sputumballen 
fanden sich nur Kokkenhaufen, keine Tuberkelbazillen. 

Das Kehlkopfinnere (s. Fig. 7) war hochrot: die Kommissur ver- 
schwand völlig unter einem Infiltrat der Taschenbänder. deren Ränder 
teils flachere, teils rundlichere Knoten bildeten. Nur vom linken 
Stimmband war ganz hinten eine schmale blasse Leiste zu sehen; über 
die übrigen Partien war nichts auszusagen, da sie gänzlich unter den 
Taschenbändern verschwanden. Die Hinterwand war so gut wie intakt. 
Nach Kokainbepinselung schwoll das Infiltrat der Taschen- 
bänder deutlich, wenn auch wenig, ab und erblasste., 

Es wurde rechts und links je ein Partikel. nur zur histologischen 
Untersuchung, ausgestanzt. 

Da weder auf diese Probeexzision, noch auf Pinselungen mit 
Ichthyol und Höllenstein erhebliche Besserung erfolgte, schlug ich die 
ISxzision der offenbar die Juxtaposition hindernden Wülste vor, einigte 
mich jedoch mit der Pat. dahin, erst die Einwirkung einer strengen 
Schweigekur und milden Klimas abzuwarten, 

Die Pat. übersiedelte nach Wiesbaden, besuchte im Sommer See- 
bäder etc.; ihre Lunge, sowie die hochgradige Empfänglichkeit für 
Katarrhe besserten sich: ihre Stimme blieb, was mich nicht wunderte. 
weiter aus. 

Um so grösser war der Pat. und natürlich auch mein Erstaunen, 
als in der Mitte des November 1911 ganz plötzlich eines Morgens nach 
2!/,jäbriger Pause die laute Sprache, wenn auch erst mit rauher und 
etwas heiserer Stimme, zurückkehrte. In dieser Form hat die Besserung 
auch bis heute angehalten. Ein Spiegelbild konnte ich leider nicht 
mehr gewinnen. 
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Die histologische Untersuchung ergibt zunächst sehr lebhafte 
Epithelwucherung, jedoch fast ohne Verhornung. Die Neubildung selbst 
zeigt nichts von den gewöhnlichen Bestandteilen der Schleimhaut, 
sondern. in der schwachen Vergrösserung, ein Bild, sehr ähnlich den 
polypoiden Hyperplasien der Nasenschleimhaut: ein lockeres, stellen- 
weise Lücken bildendes (ödematöse) Stratum. durchsetzt von dicht, teil- 
weise sogar gedrängt stehenden rundlichen Zellen: Lymphocyten 
und Plasmazellen (vgl. Fig. 8, 9), nur einzelner Leukocyten. — 


5. Ein 14jähriges Mädchen vom Lande erkrankte Ende Sep- 
tember 1912 ziemlich plötzlich, mit Schluckschmerzen, die sich bis zur 
Dysphagie steigerten. starkem Haarausfall, Appetitlosigkeit und Ab- 
magerung; nach wenigen Tagen verfiel die Stimme unter gleichzeitigem 
Beginn von Dyspnoe und die Pat. wurde rasch ganz aphonisch. 
Während die anderen Erscheinungen im Laufe des Winters bis Ende 
Januar 1913 ganz verschwanden, blieb die Stimme dauernd aus: nur 
bei starker Anstreugung konnte noch hie und da etwas «Brummen» zu 
Tage gefördert werden; die Dvspnoe milderte sich, ohne ganz zu weichen: 
«Rachenverschleimung.» 

Am 4. April 1913 bot sich folgendes Bild (Fig. 10): Die vorderen 
zwei Drittel des Kehlkoptes sind von dunkelroten, gekörnten, beiderseits 
nach der Mitte zu vorspringenden Wülsten. deren rechter den anderen 
etwas überschneidet, eingenommen. Darunter ragt weit hinten ein, 
sich rundlich zuspitzender, etwa dreiviertelerbsengrosser schmutzigweisser 
Kolben vor. Auf die Berührung mit dem Watteträger färbt 
sich auch dieser Kolben rot. 


Der ganze Kolben, nach der Herausnahme etwa von Erbsengrösse, 
wurde in einem Stück entfernt und der histologischen Unter- 
suchung unterworfen: 

In dem durchweg stark ödematösen Gewebe liegen viele blutgefüllte. 
teilweise anscheinend erweiterte Kapillaren: das dichte Zellinfiltrat besteht 
zwar grösstenteils aus Leukocyten, nahezu zur Hälfte aber aus Lympho- 
cyten. Das Epithel ist abgestossen. Weitere Partikel, die später vom 
linken Taschenbande abgetragen wurden (s. u.), zeigten ebenfalls ein 
von Entzündungszellen aller Art. hauptsächlich aber mononukleären, 
infiltriertes Ödematöses Bindegewebe, mit einzelnen Kapillaren, in denen 
die Endothelien gewuchert waren. an anderen Stellen hochgradig er- 
weiterte Kapillaren und vereinzelt perikapilläre rundliche Anhäufungen. 
hauptsächlich einkernige Zellen mit cinzelnen Riesenzellen. daneben 
dilatierte Drüsen. 


Bei der ersten Untersuchung hatte sich ausser anderweit negativem 
Ergebnis (auch Wassermannreaktion ohne Ausfall) nur noch eine 
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Hyperplasie der Rachenmandel, als Ursache der «Verschleimung», ergeben. 
Sie wurde am 8. IV. entfernt und am 10. IV. eine Pinselung mit 5°;, 
Höllensteinlösung vorgenommen. 

Am 11. IV. war die bis dahin ein halbes Jahr lang 
gänzlich fehlende Stimme wiedergekehrt und ist es in weiterer 
halbjähriger Kontrolle des Hausarztes, Herrn Dr. Fahmüller, geblieben. 
Sie war erst rauh, wurde aber bald klarer und blieb späterhin ohne 
Rauhbeit, nur auffallend tief. Bis zum 15. IV. war, nur unter Bepinse- 
lungen, das Infiltrat soweit gewichen, dass, selbst respiratorisch. die 
hinteren zwei Stimmbanddrittel beiderseits sichtbar waren, nur etwas 
gerötet, sonst normal aussehend. 

Es wurden dann noch mehrere bis halb linsengrosse dicke Partikel, 
im wesentlichen vom linken Taschenband abgezwickt, und die Pat. aın 
22. IV. mit dem berichteten Ergebnis entlassen. — 

So eigenartig jeder dieser Fälle erscheint, so bieten sie doch wieder 
vieles gemeinsame, das ihre Einordnung in eine einzige Gruppe, wenigstens 
bis auf weiteres, gestattet. Jedenfalls gewähren sie in ihrer Gesamtheit 
einen Anblick, der durchaus neu ist und schon deshalb es nahelegt, diese 
Tatsache, wiederum vorläufig, durch die Deckung mit einem gemeinsamen 
Namen zu erhärten. 

Das gemeinsame liegt zunächst in der grossen Ähnlichkeit der 
meisten laryngoskopischen Bilder mit denen der Tuberkulose, aber 
auch der Syphilis. Tatsächlich waren uns ja auch zwei der Fälle von 
Fachgenossen mit der ersteren Diagnose zugewiesen. Differentiell ent- 
scheidet weniger der negative anamnestische, Lungen- und Sputumbefund, 
als vielmehr das ohne weiteres auffallende Missverhältnis zwischen den 
grossen Infiltraten und Vorsprüngen einerseits und der relativ geringen 
Bewegungsstörung andrerseits, welch letztere sich nur durch den 
völligen Mangel von Tiefeninfiltrat und vor allem von intermuskulärem 
erklärte und damit die Fälle in Gegensatz zu den bekannten Erschei- 
nungen der Tuberkulose treten lässt. 

Gegen Syphilis sprach wiederum das durchaus negative Ergebnis 
von Anamnese und sonstigen Befunden. 

Immerhin ist die Ähnlichkeit einiger Bilder mit denen, wie sie 
bei den beiden Infektionskrankheiten vorkommen, gross genug, um den 
Verdacht nahezulegen, dass schon mancher derartige Fall unter der 
einen oder anderen Diagnose erschienen und verschwunden ist. 

Gemeinsam ist weiterhin die eigentümliche Mischung von exzentrischen, 
geschwulstähnlichem Wachstum und, wenn auch nicht tiefgehendem, 
Infiltrat der Unterlage, eine Mischung, wie man sie nicht leicht bei 


Entzündungen im Kehlkopie. 233 


anderen Erkrankungen, als den eben erwähnten, und bei malignen 
Neubildungen zu sehen bekomnit. 

Gemeinsam ist zweien der Fälle die nicht geringe Rezidivfähigkeit, 
wenn man diesen Ausdruck zugleich auf die Tatsache anwenden dart, 
dass auch (wie in Fall 1) an anderen, als den erstergriffenen Stellen, 
der gleiche Prozess später auftauchte; eine Rezidivneigung, die im 
„weiten Falle erst der Tiefenbrennung wich. Eine gewisse Vorliebe 
zeigt der Prozess für die Taschenbänder, die teils (in Fall 2, 3 und +) 
ausschliesslich, teils, wie in Fall 1, doch mitergriffen waren. Nur im 
letzteren Falle dehnte sich der Prozess über den grössten Teil des 
Kehlkopfinneren aus. 


Ätiologisch haben wir in Fall I und 3 mit direkter Schädigung 
durch nasal entstandenen herabgeflossenen Eiter, in Fall 2 mit er- 
schwerter Nasenatmung und dadurch bedingter, den Resonanzausfall 
überkompensierender, Überanstrengung, in allen dreien mit stärkeren 
funktionellen Beanspruchungen, sogar Maltraitement, zu tun; auch in 
Fall 5 fehlt das Moment nasalen Atmungsausfalls und der Schädigung 
durch retronasalen Schleim nicht; in diesem Falle geht der Anfang 
der Erkrankung deutlich auf eine akute Infektion zurück. 


Die gemeinsamen ätiologischen Momente genügen nun aber nicht 
entfernt, um uns einen Einblick in die Ursachen der Veränderungen 
zu verschaffen, denn sie kommen, genau so, anderweitig vor und ver- 
schulden dann nichts, als das, was ich als «Laryngitis posterior» 
bezeichnet habe. (Grundriss der Kehlkopfkrankheiten, 2. Aufl., 1907, 
S. 72). Sollen diesen Schädigungen (klinische) Veränderungen, wie wir 
sie an unseren Fällen beobachtet haben, folgen, so muss dem be- 
troffenen Individuum eine besondere, sozusagen spezi- 
fische Eigentümlichkeit der Reaktion zukommen, wie sie 
sich ja auch in den histologischen Eigentümlichkeiten der Fälle aus- 
spricht: 

Alle Fälle zeigen, bei nicht geringen Unterschieden in den 
Einzelheiten, eine gewisse Übereinstimmung im histologischen 
Verhalten ?): 

Zunächst eine gewisse Ähnlichkeit mit chronischen, bzw. sub- 
chronischen Entzündungen in dem Ödem, den mehr oder weniger 
reichen Gefässfüllungen oder Gefässprossungen, der Neubildung von 


!) Für Durchsicht und Kontrolle der mikroskopischen Befunde bin ich 
Herrn Prof. Schmincke sehr verbunden. 
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Zwischengewebe und spärlicherem oder reicherem Zellinfiltrat. Aber 
letzteres hat nur bei oberflächlicher Betrachtung in schwacher Ver- 
grösserung nichts auffälliges. (Genaueres Zusehen zeigt. dass Leukocyten, 
die gewöhnlichen Wanderprodukte der Entzündung, entweder nur einen 
Anteil des Infiltrates darstellen (Fall 4) oder (zumeist) gänzlich fehlen: 
es besteht aus mononukleären Zellen, gewöhnlichen Lymphocyten, 
vielfach aus Plasmazellen: in Fall 1 stellten letztere sogar das 
ganze Kontingent der einkernigen Zellen, denen uur spärlich polynukleäre 
beigemengt waren. 

Dieser Abweichung von dem gewöhnlichen Bilde der Entzündung 
gesellt sich in Fall 1 ein exzentrisches Wachstum der Lymphräume, 
ohne mehr als dementsprechende Vermehrung der sie auskleidenden 
Zellen, hinzu, in Fall 2 eine hyperplastische Vermehrung des endo- 
thelialen und perithelialen Zellbelages der Kapillaren und kleinsten 
Gefässe neben reichlicher Sprossung dieser Gefässe im ganzen. In 
Fall 5 ist ähnliches Verhalten der Kapillaren, aber nur vereinzelt, zu 
bemerken. 

Halten wir dies alles zusammen, so haben wir es mit Reizungs- 
produkten zu tun, die, abweichend vom gewöhnlichen Entzündungsbild, 
. mehr die höher differenzierten Gewebsanteile betreffen. Bei der grossen 
Seltenheit der vorgeführten Beobachtungen und den, bei aller Ähnlichkeit, 
doch auch nicht unerheblichen Verschiedenheiten der Bilder, gegenüber 
den ziemlich gleichartigen ätiologischen Momenten, ergibt sich demnach 
die Vermutung: 

Das vom gewöhnlichen Bilde der Entzündung ab- 
weichende Reaktionsergebnis dürfte einesteils weniger 
auf bestimmte und noch unbekannte Erregungsvorgänge 
zurückzuführen sein, als darauf, dass hier individuell 
bestimmte, höber differenzierte Zell- und Gewebs- 
arten von vornherein (kongenital) rcaktil disponiert 
sind; andrerseits ist in dem ausschliesslichen Vor- 
kommen oder Vorwiegen Iymphocytoiden Infiltrats ein 
torpiderCharakterderReaktion deutlich ausgesprochen. 


Es wäre kaum zu verstehen, dass solche, wenn auch sehr seltene. 
Krankheitsbilder nur in dem Beobachtungsvergleich eines Einzelnen 
vorkommen sollten. Dass sie sich unter der Auffassung als Tuberkulose 
oder Syphilis verstecken können und wohl auch schon vielfach versteckt 
haben. konnten wir schon oben hervorheben. Dass auch chronische 
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Entzündung, Fibrom, Lymphangiom und ähnliches diagnostiziert wurde, 
während es sich tatsächlich um, den beschriebenen, analoge Vorgänge 
handelte, ist mir sehr wahrscheinlich. Zwar ist schon mehreren 
Beobachtern das vom generellen abweichende, die Eigenart mancher 
Fälle aufgefallen. Doch ist es sehr schwer, in der Literatur systematisch 
alles sicher oder möglicherweise hierhergehörige aufzuspüren, da diese 
vom gewöhnlichen sich abhebenden Fälle unter den verschiedensten 
Bezeichnungen, ja sogar nur gelegentlich unter ganz anderem Bezug 
erwähnt werden. Immerhin konnte ich eine kleine Anzahl von Fällen 
auffinden, die mehr oder weniger an meine Beobachtungen erinnern. 

E. Meyer demonstrierte am 11. XI. 04 in der Berliner laryngol. 
Gesellschaft Geschwülste, die binnen 8 Wochen entstanden, aus beiden 
Ventrikeln herausragten. Mikroskopisch zeigten sich zwischen den 
Zellen des erheblich verdickten Epithels homogen gefärbte Massen, 
«wahrscheinlich L,ymphe» ; subepithelial ein Kanalsystem. das er für 
Lymphkanäle ansprach: «wahrscheinlich Lymphangiom-. 

Winckler führte gelegentlich eines Vortrages über Laryngofissur 
in der 12. Versammlung des Vereins süddeutscher Laryngologen 1905 
(Ber. d. Verhandl., S. 104) den Fall eines 20jährigen Mädchens an, 
welches ihn wegen starker Atembeschwerden im Dezember 1904 auf- 
suchte. 

Es bestand «eine kugelige. leicht gerötete Vorwölbung des rechten 
Taschenbandes, Stimmband nicht sichtbar. Links war ebenfalls das 
Taschenband geschwollen, jedoch der Rand des Stimmbandes noch zu 
erkennen. Lungenbefund normal. Keine Zeichen von Lues.» 

In dem zur Probe exzidierten «Knoten» fand man im Göttinzer 
pathol. Institute zellreiches Iymphoides Gewebe. «das beinahe den Ein- 
druck» machte, als ob man einen Lymphknoten vor sich hätte. 

Das durch Laryngofissur gewonnene Gewebsstück erbielt dann am 
gleichen Orte folgende Beurteilung: «In dem uns eingesandten Gewebe 
konnten wir keinen eigentlichen 'Tumorbestandteil nachweisen. Wir 
sahen in einem derben Bindegewebe fleckweise verteilte, um die Gefüs-e 
liegende Bezirke von Lymphocyten, die in ihrer Ausdehnung sehr z. В. 
an eine narbig veränderte Lymphdrüse erinnern würden. Der Befund 
spricht. nicht absolut beweisend für Lues, ist aber auch nicht als Gegen- 
beweis anzusehen. Allgemein kategorisiert würde man es chronische 
Entzündung nennen.» 

Chr. Parker demonstrierte im März 1909 in der «Laryngo- 


logical section of the royal academy of medicine» einen 35 jährigen Mann, 
bei dem seit 17 Jahren Syphilis bestand und der (wie es scheint, infolge 
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von) «Überanstrengung der Stimme seit 5 Jahren heiser»- war. Neben 
erheblichem Infiltrat des Kehldeckels und der linken aryepiglottischen 
Falte sass eine grosse Geschwulst zwischen den Aryknorpeln unterhalb 
des Niveaus der Stimmbänder und eine gleiche blasse unter dem linken 
Stimmband. 


Man wird einwenden, dieser Fall sei syphilitisch und gehöre deshalb 
nicht in den Rahmen unserer Betrachtungen. Wenn ich ihn hier heran- 
ziehe, so geschieht das aus zwei Gründen: 


Erstens ist bei Gelegenheit dieser Beobachtung zum erstenmal, 
von Dan Mc. Kenzie, die Bezeichnung «Elephantiasis laryngis» 
vorgeschlagen worden. Zweitens ist sowobl durch diesen Vorschlag. 
als auch ausdrücklich von Parker zum Ausdruck gebracht worden. 
dass die Erkrankung eine zwar von der Syphilis beeinflusste, aber nicht 
von ihr verursachte Laryngitis chronica sei. 

Leider fehlt jedes weitere Detail. besonders aber die histologische 
Untersuchung. Nur steht, auch durch die Äusserungen der anderen 
Mitbeobachter in der Sitzung, fest, dass das Bild von dem gewöhnlichen 
der Syphilis erheblich abwich. 

Soweit die kurze Beschreihung es zulässt, möchte ich den Fall 
als ganz ähnlich zweien anderen ansehen, die ich vor langen Jahren 
(nebst einem dritten, uns hier nicht interessierenden) als «Kombination 
von Syphilis und Tuberkulose im Larynx» beschrieben babe (Münch. 
med. Wochenschr. 1887, Nr. 30). Diese Diagnose wurde von meinem 
damaligen Chef gestellt und unter seiner Ägide von mir vertreten. 
Heute stehe ich auf einem anderen Standpunkte. Schon im Falle 2 
finde ich keinen ausreichenden Beleg für die Mitwirkung von Tuberkulose: 
in Fall 1 ist sie aber sicher auszuschliessen, denn ich habe darnach 
den Fall noch während 20 Jahren beobachtet und nichts von Tuberkulose 
oder auch nur dafür verdächtigen, feststellen können. 


Das bemerkenswerteste aber liegt im histologischen \erualten dieser 
beiden Fälle. 

Schnitte von dem ersten bestehen in der Hauptsache aus einem 
diffusen, dichten Rundzellenkonglomerat unter einem dicken Platten- 
epithelpanzer, unterbrochen von vielen, teils erweiterten, teils auch wand- 
verdickten Drüsenquerschnitten; vereinzelt sieht man typische Riesen- 
zellen, häufiger aber, ihnen ähnliche, offensichtliche Wucherungsprodukte 
der Drüsenenden, also Pseudoriesenzellen, die kaum noch von «echten» 
Riesenzellen zu unterscheiden sind. In starker Vergrösserung zeigt sich 
der ausschliesslich Irmpho- und plasmocytäre Charakter der Rund- 
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zellen. — Präparate von Rezidiven weisen einen zentralen Grundstock 
faserigen, durchweg üdematösen Gewebes auf: das, zwar vorwiegend, 
aber nicht ausschliesslich, plasmo-lymphocytäre Infiltrat ist in einzelnen 
Gruppen zwischen die Bindegewebsstränge ergossen oder um die Drüsen- 
acini geordnet. 

Diesen Produkten, aus einer Zeit stammend, in der alle anderen 
Manifestationen der Syphilis abgeheilt waren, und selber jeder inneren 
Therapie Widerstand leistend, also ausgesprochen metasyphilitischen, 
stehen diejenigen des zweiten Falles gegenüber. Diese rühren aus einer 
Zeit her, da noch ulzeröse Prozesse mitspielten, die auf J.-K. reagierten, 
verhielten sich aber selber bereits gegen spezifische Behandlung refraktär- 
Sie bestehen in der Hauptsache aus weicherem Gewebe, diffus infiltriert 
von gemischtem, grosszelligem Infiltrat, mit ganz vereinzelten Riesen- 
zellen; keine Drüsen-, dafür aber vielfache Kapillarenauswüchse. 

Halten wir alles dies mit dem Parkerschen Falle zusammen, so 
ergibt sich, dass bei der Erzeugung torpider hyperplastischer diffuser 
Prozesse im Kehlkopf ätiologisch auch Syphilis in Betracht kommen 
kann, insofern sie den Boden für die Wirkung anderer schädlicher 
Momente (funktionelle Misshandlung) vorbereitet, welche Wirkung aller- 
dings auch hier erst auf Grund besonderer individueller Gewebsbeschaffenheit 
sich geltend machen dürfte. 

Abgesehen von letzterer Erweiterung der Parkerschen Auffassung, 
würden wir daher diese Formen von hyperplastischen Prozessen als 
metasyphilitische zu bezeichnen haben und damit aussprechen, dass 
wohl die Syphilis hier ätiologisch wichtig, aber nicht mehr als solche 
bei der Produktion der Erscheinungen wirksam zu betrachten ist, dass 
also umgekehrt, als wie Parker es meinte, diese Form chronischer 
Laryngitis zwar von Syphilis in letzter Linie verursacht, aber nicht 
mehr von ihr beeinflusst wird, wozu auch die Unwirksamkeit anti- 
luetischer Therapie in seinem, wie in unseren beiden Fällen stimmt. 

Analoge, metasyphilitische Prozesse torpider Art mit der End- 
wirkung des Wachstums eigentümlicher hyperplastischer Geschwülste 
habe ich seinerzeit in der Nase festgestellt (Lehre von den Nasen- 
eiterungen 18393, S. 48) und andere Beobachter (Kuhn, Manasse 
und Kuttner) haben gleiche Wahrnehmungen veröffentlicht: es ist 
also diese Erscheinung im Kehlkopf durchaus nicht als vereinzelt zu 
betrachten. — 


Semon (Lancet 1905, I. Sem., S. 484) hat an drei Fraucn eine 
«eigentümliche Form von chronischer Hyperplasie der Schleimhaut der 
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oberen Luftwege» gesehen, die in subchronischem oder chronischem 
Verlauf eigentümliche gelbliche, gelatineartig aussehende Verdickungen 
des Gaumensegels, der Uvula und der Gaumenbögen, der Rachenhinter- 
wand, des Kehldeckels und des ganzen Kehlkopfeinganges hervorbrachte, 
so dass diese Teile ein Aussehen ähnlich dem einer Amyloidniere 
gewannen. 

Ein zur Probe exzidiertes Stück der Uvula wurde von Shattock 
geschnitten und dahin erklärt: Die Neubildung besteht hauptsächlich 
aus feinem fibrillärem Gewebe mit kleinen Gruppen von Fettzellen und 
Anhäufungen von Lymphocyten und Plasmazellen um die Gefässe. Unter 
dem nicht veränderten Epithel liegen durch Endothelwucherungen ver- 
stopfte Kapillaren. Arterien und Lymphgefässe ohne fremdartigen Befund. 
Das Bild ähnelt dem der Rhinitis hyperplastica. 


Obwohl diese Fälle sich durch die Lokalisation erheblich von den 
meinigen unterscheiden, ebenso wie durch den Mangel exzentrischen 
geschwulstartigen Wachstums, legt doch die grosse Ähnlichkeit der 
Gewebsveränderungen die Bezugnahme auf sie nahe. Auch hier das 
mononukleäre Infiltrat und die Endothelwucherung der Kapillaren. Neu 
ist nur, und höchst auffällig, der Befund von Fettzellenanhäufungen. 

Diesem letzteren Vorkommen begegnen wir auch in einem Falle, 
auf den Semon bereits wegen der klinischen Ähnlichkeit mit dem 
seinigen verweist: 


B. Kelly (Lancet 1901, 1. Sem., S. 795) beobachtete eine langsam 
entstandene «sklerotische Hyperplasie des Rachens und des Nasenrachen- 
raums» ; das Gaumensegel, speziell an seiner oberen Fläche, die Plicae 
pharyngo-epiglottideae und die Lvula waren enorm vergrössert und ver- 
breitert, letztere derart, dass sie als bewegliche Masse erhebliche Schluck- 
und Atemstörungen hervorbrachte; alles unter glatter, grauer Oberfläche 
und von derber Konsistenz. Ätiologisch wurden nur häufige Anfälle 
von Halsentzündung ermittelt. 

Die Untersuchung der abgetragenen Uvula durch Ferguson ergab: 
Verhornungen des Epithels. Der Grundstock bestand aus dichtem fibrösem 
Gewebe mit vielen Gefässen und einzelnen Muskelfasern; wenige Zellen 
«fibrillärer» Art (Spindelzellen?), am zahlreichsten noch um die Gefässe 
gruppiert, die im übrigen von dichtem Rundzelleninfiltrat umgeben waren, 
das sich hauptsächlich aus einkernigen, weniger mehrkernigen Zellen 
zusammensetzte. In dem weniger dichten peripheren Teil des Stückes 
lagen neben reichlichem, mit «Leukocyten» infiltriertem Drüsengewebe 
Gruppen von Fettbläschen zerstreut. 


Die eine der beigefügten Abbildungen lässt an einem Gefässe 
folgendes erkennen (was im Text nicht in dieser Weise beschrieben ist): 
Innen einige flache, kurze Kerne, offenbar dem Endothel angehörig; 
auf einen schmalen Ring formlosen Gewebes reiht sich ein weiterer, 
aus einer Doppellage flacher länglicher, offenbar adventitieller Zellen, 
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dann, wiederum durch eine schmale faserlose Zone getrennt, ein Ring 
spindelförmiger, mehrfach sich schichtender Zellen, die dem Aussehen 
und der Lage nach noch als hyperplastisches Perithel anzusprechen sind. 

Wie man sieht, besteht in dem histologischen Bilde viele Ähnlich- 
keit mit dem meines 2. Falles. Nur die Fettzellengruppen unterscheiden 
diesen wie den Semonschen Fall von den meinigen. Sie fallen vielleicht 
in den Bereich der Würdigung, die ich diesen hatte angedeihen lassen: 
Teilnahme der höher differenzierten Teile des (rewebes an der reaktiven 
Neubildung. 

Es ist im übrigen hauptsächlich diese histologische Ähnlichkeit, 
die nahelegt, auch diese Gruppen von Fällen in Zusammenhang mit 
den von mir beobachteten zu bringen, von denen sie sonst der Mangel 
an prominentem Wachstum und die Ausbreitung resp. Beschränkung 
der Erkrankung auf den Rachen ebenso unterscheiden, wie das Vor- 
wiegen der Saftfüllung des Gewebes im klinischen Bilde. 

Tatsächlich scheint es sich auch um nur ähnliche, aber doch 
andersartige Prozesse zu handeln, die ebenso noch der Klärung durch 
weitere Befunde bedürfen, wie einige, bei Gelegenheit ihrer Vorstellung 
resp. im Anschluss an sie berichtete oder referierte Beobachtungen von 
D. Grant, M. Hav. Hall, L. Lack und L. Turner (Journal of 
laryngology 1903, S. 266, S. 330; 1904, S. 160). — Dagegen scheint 
ein Fall Gleitsmanns, dessen Veröffentlichung im «Laryngoscope» 
(1906, S. 213) mir der Autor nach Kenntnis meiner ersten Bekannt- 
gabe freundlichst vermittelte, meinen Beobachtungen näher zu stehen: 


Ein Mann in mittleren Jahren wies (in anderer Behandlung) eine 
kleine Ulzeration am linken Taschenband auf. Weder für Syphilis, 
noch für Tuberkulose bestanden Anhaltspunkte. Nach ca. 3 Monaten 
bekam er plötzlich Heiserkeit, Husten und Halsschmerz, welche Be- 
schwerden sich allmählich steigerten. Am 1. V. 1904 sah G. eine 
diffuse Schwellung des grösseren Teils der linken Kehlkopfseite, das 
Taschenband einbeziehend, ohne Beweglichkeitsstöorung. Am 23. V. 
konnte «der ganze Tumor» mit der Zange ausgeschnitten werden und 
L. Heitzmann bezeichnete ihn als «chronische Infiltration mit Hyper- 
trophie». 

Am 1O. September setzte eine zeitweilig sich steigernde Heiserkeit, 
Ja Tonlosigkeit nebst Atemerschwerung und Abmagerung ein und am 
29. X. fand sich folgender Anblick: Die ganze linke Seite war mitt- 
wegs zwischen Abduktion und Adduktion festgestellt, wodurch die Glottis 
erheblich verengt wurde: subchordal linkerseits Schwellung; von der 
zuerst entfernten Partie war nichts wieder gewachsen. Trotz mechanischer 
Erweiterungsmalsnahmen trat am 7. XI. ohne ersichtlichen Anlass derartige 
Ateınerschwerung ein, dass die Tracheotomie vorgenommen werden musste. 
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Am 1. XII. enthüllte eine Laryngofissur ausser dem subchordalen 
Infiltrat einige unzusammenhängende leichte Verdickungen im obersten 
Trachealteil. Dies alles wurde ausgeschnitten, das Kehlkopfinnere im 
Interesse der Stimme nicht weiter berührt. Die Kanüle konnte am 
15. I. 1906 entfernt werden. Es erfolgte bis zum Bericht kein Rezidiv. 

Da über die entfernten subchordalen Teile kein histologischer 
Bericht vorliegt und die Äusserung über die erste mikroskopische 
Untersuchung keine Einzelheiten enthält, auch der weitere Verlauf 
nicht bekannt ist, ist es nicht möglich, dem Falle seinen Platz in der 
Pathologie mit Sicherheit anzuweisen. Dasselbe gilt von einer ähnlichen 
"Beobachtung Glas’ (Monatschr. f. Obrenheilk. 1913, S. 1036). Diese, 
wie die von jetzt ab nachfolgenden. Beobachtungen werden daher erst dann 
zur weiteren Klärung und Vervollkommnung unserer Kenntnisse über 
diese interessanten und bis jetzt nicht hekannten Prozesse dienen, wenn 
jeweilig aufs genaueste geführte anatomische Untersuchungen mit ab- 
schliessenden Mitteilungen über den klinischen Verlauf vorliegen werden. 
Im Sinne dieser Klärung habe ich auch geglaubt, auf die Einreihung 
meines Falles 3 nicht verzichten zu sollen, obgleich einiges im mikro- 
skopischen Anblick an Tuberkulose erinnert (s. о.). Im Zusammenhalt 
mit den erwähnten Fällen metasyphilitischen bzw. syphilitischen Ursprungs 
stellt aber dieser Fall das Endglied einer Ähnlichkeitsreihe dar. die 
wiederum darauf beruht, dass ätiologisch ungleich bedingte Reizungs- 
produkte sich histologisch sehr ähneln können. Letzteres Argument gilt 
eben auch für Tuberkulose im Vergleich mit anderen torpiden Ent- 
zündungsvorgängen, wie wir sie hier unzweifelhaft an den anderen 
4 Fällen feststellen konnten und mit hoher Woahrscheinlichkeit auch 
für Fall 3 annehmen dürfen. 


Zusammenfassend können wir sagen: Es ist eine kleine Anzahl 
von Fällen subchronischer und ‚chronischer Entzündung zur Beobachtung 
gelangt, die von den bisher bekannten Prozessen im Kehlkopfe in 
mehreren Punkten wesentlich abweichen und folgende Kennzeichen 
tragen: 

1. Das Kehlkopfbild stellt sich als Mischung von Infiltrat und 
Hyperplasie (Tumor) dar. 

2. Der Vorgang ist nicht an bestimmte Gebiete gebunden, ergreift 
aber mit Vorliebe die Taschenbänder. 

3. Das histologische Bild ist das der Entzündung, charakterisiert 
durch vorwiegend oder ausschliesslich Iymphocytoiden Typus des Zell- 
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infiltrates; dazu treten u. U. Veränderungen an den höher differenzierten 
Teilen des Mesoderms (Endothel, Perithel, Lymphapparat). 

4. Fälle letzterer Art scheinen mehr zur Ausbreitung auf noch 
nicht befallene Teile und zu Rezidiven zu neigen, während den rein 
zellulären Vorgängen eine nicht geringe Heilungstendenz zuzukommen 
scheint. | | 

5. Dementsprechend erfordern die Fälle ersterer Kategorie eher 
tiefgreifende chirurgische Mafsnahmen, während bei den rein zellulären 
Prozessen mehr Zurückhaltung in der Therapie sich rechtfertigt. 

6. Atiologisch sind bisher nur die gewöhnlichen funktionellen und 
physikalischen Schädigungen bekannt, doch kann auch Syphilis als 
entferntere Ursache (metaluetisch) in Betracht kommen. 

7. Ausser diesen hyperplastisch-infiltratiren Prozessen scheinen auch 
rein infiltrative Vorgänge im Kehlkopf und Rachen auf ähnlicher histo- 
logischer Grundlage vorzukommen. 

8. Möglicherweise liegen all dem kongenital vorbestimmte Reaktions- 
fähigkeiten des Gewebes zu Grunde. — 


Klärung durch Beibringung weiteren klinisch und histologisch genau 
durchgearbeiteten Materials ist erforderlich. 


II. Hyperplastisch - sklerosierende Laryngitis. 

Die 27 jährige M. R. stand vor einem Jahre wegen Lungenspitzen- 
katarrh in anderer Behandlung. Seit °/, Jahren verspürt sie ein 
Fremdkörpergefühl im Halse und hat Husten; dazu hat sich in den 
letzten 8 Wochen Trockenheitsempfindung und leichte Heiserkeit gesellt. 


Über der linken Lungenspitze ist die Atmung etwas verschärft. 
daneben einzelne trockene Rasselgeräusche. Im Kehlkopfe sieht man 
von Abweichungen nur einen flachen, blassen, kaum die Nachbarschaft 
überragenden interarytänoidalen Wulst. In 5 wöchentlicher Beobachtung 
und Stimmruhe veränderte sich weder hier noch an der Lunge etwas, 
auch bestanden keine Fiebererscheinungen ; jedoch trat einmal eine 
4 Stunden andauernde Hämoptoö auf. 

Am 2. І. 05 wurde der Wulst durch einen galvanokaustischen 
Einstich vernichtet. 

3 Wochen später verriet nichts mehr an dieser Stelle oder in der 
Nachbarschaft einen pathologischen Vorgang, jedoch war das linke 
Stimmband streifig gerötet und fing auf die leichte Berührung mit 
einem Wattepinsel sofort zu bluten an; die Stimme war noch ziemlich klar. 

Nach weiteren zwei Tagen fällt eine leichte Atmungserschwerung 
auf; die Stimmbänderadduktion ist ungestört, dagegen bleibt das rechte 
Stimmband während der Respiration etwas, das linke noch mehr der 
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Mittellinie genäherl. Am nächsten Tage nimmt die Atemnot zu, 
während noch lebhafte Schmerzen, besonders beim Schlucken, und 
vorwiegend links, hinzutreten. Die Medianstellung der Stimmbänder 
wird immer ausgesprochener; am 24. I. stehen sie bereits innerhalb der 
Kadaverstellung, und sind bis zum Abend des 28. I. so stark genähert, 
dass die obere Tracheotomie vorgenommen werden muss. Kurz 
vorher war auch eine vorspringende Schwellung unter dem linken 
Stimmband sichtbar geworden. 

Einige Tage darauf gesellte sich eine diffuse ziemlich starke 
Anschwellung der ganzen Hinterwand hinzu; die Stimmbänder lagen 
jetzt derart aneinander, dass nur zwischen den Partes cartilagineae ein 
kleiner dreieckiger Spalt klaffte. Beim Wechsel der Kanüle fiel es 
von Anfang an auf (und blieb auch fernerhin so), dass die dem Wund- 
spalt angrenzenden Wandteile sich immer sofort in das Lumen hinein- 
wölbten, so dass die Kanüle immer sehr rasch gewechselt werden 
musste, weil sonst sofort Erstickung eingetreten wäre. 

Im übrigen waren alle sichtbaren Schleimhautteile glatt und blass. 
trotz des offenbar akuten Infiltrationscharakters. 

Mangels anderer Ätiologie, in dubio, musste auch an Syphilis 
gedacht werden. Vom 3. II. ab wurde J.-K. in grossen Dosen gereicht. 

Zwar liessen die Schluckbeschwerden vom 10. II. ab etwas nach, 
die Hinterwand schwoll auch vom 25. II. an ein wenig ab, aber die 
Umklammerung der Kanüle sowohl, als die Zusammenpressung der 
Stimmbänder wurde immer energischer. 

Wiederholte Versuche, die Stenose durch Bougieren zu erweitern, 
blieben ganz fruchtlos.. Das Kehlkopfbild veränderte sich nur dahin, 
dass der linke Aryknorpel von hiuten her den rechten mehr und mehr 
fest umfasste; dabei wurde durch die zunehmende Drehung des Kehl- 
kopfes um die Querachse von vorn nach hinten der Einblick immer 
schwieriger. 


Daher sollte am 14. III. zur Laryngofissur geschritten werden. 
Nach Injektion von Morphium wurde Chloroform gegeben: nach einigen 
Atemzügen trat Apno@ und Cyanose ein, die durch Herztapotement 
wieder beseitigt wurden. Es wurde Kokain in die Trachealöffnung 
geträufelt und wieder mit Chloroform begonnen: sofort wieder Apno&, 
Puls verschwindend, Herztöne leise in langsamer Folge. Trotz künst- 
licher Atmung, Zungtraktionen und Herztapotement fing nach zirka 
сіпег Stunde der Puls auch am Herzen zu verschwinden an; darauf 
schleunigste Aufklappung von Segmenten der 3. und 4. Rippe, direkte 
Herzmassage. Das Herz war ganz matsch anzufühlen;; das Leben blieb aus. 


Die linke Lunge war, soweit sichtbar, blass und gesund. 


In Ermangelung einer Ganzsektion konnte nur der Kehlkopf der 
Leiche entnommmen werden. Sein Lumen war derart verengt, dass 
man nur mit Anstrengung eine Kocherklemme durchpressen konnte: 
die Schleimhaut durchweg intakt, aber in Längsfalten erhoben, die 
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Stimmbänder, besonders das linke, leicht ödematös. Die Verengerung 
setzt sich bis zur Trachealwunde in Gestalt zweier seitlicher Leisten 
fort. Auf dem Durchschnitt zeigen Knorpel und Perichondrium keine 
auffallenden Veränderungen. 

Ein Stück der subchordalen Schwellung wurde bis auf den Knorpel 
exzidiert und geschnitten: 

In dem Schnitt (Fig. 11) liegt unter geschichtetem Zylinderepitbei 
die im Höhendurchmesser verdickte Mukosa, in der Tiefe etwas 
ödematös, mit einem nicht zu lebhaften, streifenförmigen, sich besonders 
um die Drüsenausführungsgänge sammelnden Infiltrat; die Submukosa 
ist mächtig verdickt und besteht aus derben, meist flachgelagerten 
Faserschichten, ziemlich regelmäflsig von Spindelzellen durchsetzt, in 
der Tiefe reichlich vaskularisiert. Zum Teil erstreckt sich diese binde- 
gewebige starke Wucherung auch noch um die Drüsenläppchen herum 
bis in die tiefen Mukosaschichten. 

Soweit an dem interessanten Objekt ohne weitere Verstümmelungen, 
also makroskopisch, erkennbar, sind die, beim Anfühlen weichen, 
Muskeln nicht demselben Prozess starrer Bindegewebsanwandlung ver- 
fallen, sodass sich die Verzerrungen der Aryknorpel bis zur Median- 
stellung und Überkreuzung nur aus dem Zuge seitens der Innenauskleidung 
erklären lassen. Auch in den übrigen mikroskopischen Schnitten hat sich 
kein Anhalt für irgend einen spezifischen Prozess, auch nicht für 
Sklerom ergeben. 

Abgesehen davon, dass auch der ganze Verlauf und sonstige 
Befund nicht irgend einem der sonst hier vorkommenden infektiösen 
Vorgänge entspricht, ist also auch aus dem histologischen Bilde kein 
Hinweis auf die Ätiologie zu entnehmen. 

Der Fall kann nur als Material und zum Ausgang für die Ver- 
wertung weiterer etwa folgender ähnlicher Beobachtungen dienen. 


Nachtrag. 
Über torpide hyperplastische Entzündungen im allgemeinen. 


Meine Vermutung, dass ähnliche Krankheitsbilder, wie die oben in 
einer Gruppe vereinigten, sich doch häufiger vorfinden mögen, und nur 
unter dem Deckmantel verschiedener Erscheinungen und Diagnosen 
versteckt bleiben, hat sich unterdessen bestätigt: ich konnte, Dank der 
mir freundlichst gewährten Erlaubnis des Herrn Professor Borst, die 
in den Jahren 1912—13 angesammelten 1510 Protokolle und zugehörigen 
Präparate des zur Untersuchung eingelaufenen Materials des pathologischen 
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Institutes in München durchmustern und fand dabei folgende Fälle, die 
sämtlich unter dem Mikroskop als indifferente chronisch-entzündliche 
Prozesse sich darstellten, während die klinischen Befunde in ähnlicher 
Weise, wie in meiner Beobachtungsreihe auffielen. 

I. Tumor vom linken Aryknorpel einer 36 jährigen Frau. Verdacht 
auf Tuberkulose. — Ein sehr dichtes Infiltrat ist, teils in Streifenform, 
teils in rundlichen Klumpen innerhalb des das ganze Gebilde aufbauenden 
Bindegewebes angesammelt; an einzelnen Stellen umlagert es die 
Gefässe; es besteht zumeist aus Lymphocyten und vereinzelt polymorph- 
kernigen und polynukleären Leukocyten, seltener aus Plasmazellen. 
Vereinzelt sieht man Kapillaren, deren Lumen durch Endothelwucherung 
aufgehoben ist. 

II. Exzision aus einem Kehlkopftumor, der bei einem 60 jährigen 
Mann seit ca. 1/, Jahr besteht. Lues” Tuberkulose? — «Das 
Schleimhautbindegewebe in diffuser Weise entzündlich zellig, besonders 
lymphoplasmozellulär infiltriert. An einzelnen Stellen befinden sich auch 
als Knötchen imponierende, aus gewucherten Bindegewebszellen bestehende 
Einlagerungen. Eine Diagnose nach der ätiologischen Seite des chronisch 
entzündlichen Prozesses ist nicht mit Sicherheit zu stellen. Auf Grund 
der durchgesehenen Schnitte könnte sowohl Lues wie Tuberkulose an 
den Veränderungen Schuld sein.» -— 

Der Gesamtanblick sowohl, wie verschiedene Einzelheiten dieses 
Präparates erinnern mehrfach an die Bilder meines Falles 3. Hinzu- 
zusetzen ist der obigen Beschreibung. dass das Infiltrat in seiner An- 
ordnung etwas an Markstrangformen erinnert und dass vereinzelt auch 
Plasmazellen vorkommen. Zwischen dem Infiltrat finden sich vielfach 
Gefässe mit strotzender Füllung und kleine Blutergüsse. 

lI. Eine angeblich im Verlaufe von 5 Wochen gewachsene «Hoden- 
geschwulst». 

Gewebe des Nebenhodens, chronisch entzündlich, zellig infiltriert. 
Die Infiltratzellen sind Lymphocyten, Leukocyten und besonders reich- 
lich Plasmazellen, welche in diffuser Weise ganz grosse Strecken des 
Präparates infiltrieren . . . . Diagnose: «chronische Entzündung». 

Das Bild ist nach seinem Gesamteindruck sehr verschieden von 
den vorher geschilderten: schon entsprechend dem zugrunde liegenden 
Parenchym des Nebenhodens enthält es sehr wenig Stützgewebe und 
erscheint zunächst als ganz amorphes Konglomerat rundlicher Zellen. 
Die an manchen Stellen gänzlich vorwiegenden Plasmazellen sind 
meistens einkernig. enthalten aber auch (und zwar handelt es sich 
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begreiflicherweise um grössere Exemplare) häufig mehrere Kerne; das 
Plasma erscheint teilweise krümelig («Krümelzellen»> v. Marschalkos). 
Während ihre Kerne durchweg die charakteristische exzentrische Stellung 
bewahren, fallen dazwischen viele, sonst ähnliche Zellen mit mehr 
zentralem Kern und reichlich eosinophil granuliertem Plasma auf: 
polymorphkernige und polynukleäre Leukocyten. An anderen Stellen 
überwiegen mehr die Lympbocyten. 


IV. Bohnengrosse -Epulis-, lingual über dem 2. oberen Inzisivus 
liegend. Rezidiv einer ähnlichen, vor einem halben Jahr entfernten 
Geschwulst. 

Ödematös gelockertes Gewebe. Besonders unter einer Stelle, an 
der das Epithel fehlt, leuko-, Iympho- und plasmocytäres Infiltrat. 
Perivaskulär sitzt ein reiches, hauptsächlich plasmozelluläres Zellager. 


Diese Fälle sämtlich mit meinen Beobachtungen zu identifizieren, 
geht allerdings nicht ohne weiteres an; dazu fehlt vor allem die ent- 
sprechende klinische Geschichte, die ja gerade in meinen Fällen soviel 
an echte Geschwulstbildung Erinnerndes bot; nur im Fall IV wird über 
Rezidivieren berichtet. Ausserdem ist eine längere Verfolgung fraglicher 
Fälle unerlässlich, um zu bestätigen, dass ihnen tatsächlich nur entzünd- 
liche Vorgänge zugrunde liegen. Die histologischen Bilder, wie wir sie in 
allen Varianten geschildert haben, gaben allein für sich nicht genügende 
Auskunft; sie können andere Bedeutung besitzen: | 


A. Unter der Diagnose «Laryngitis crustosa sicca» war ein Probe- 
stück vom linken Taschenband eingelaufen. Zunächst hatte sich neben 
einem leichten Infiltrat der Hinterwand ein Hach aufsitzender, etwa 
erbsengrosser, höckriger Tumor auf dem linken Taschenband gezeigt; 
es war infolgedessen auf Syphilis erkannt und Jodkali, aber ohne Erfolg 
verabreicht worden. Es handelte sich um einen 23jährigen Mann. 
In dem Präparat findet sich ein ganz gleichmälsiges, sehr dichtes 
Infiltrat von Lymphocyten innerhalb eines lockeren Bindegewebswerkes. 
Ganz vereinzelt sieht man einige Plasmazellen. «Für Lues kein Anhalt.» 
Das Bild erinnert sehr an das meines Falles 4. 

Beim Einsender des Stückes, Herrn Dr. Hees-Memmingen, an- 
gestellte Erkundigung ergab, dass die Eruptionen auf Galvanokaustik 
total verschwanden, dass aber später Infiltrate der Hinterwand auftraten, 
auch die Lunge erkrankte und Pat. etwa 1°/, Jahre nach der Probe- 
exzision allgemeiner Tuberkulose erlag. Die indifferente Entzündung 
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war also entweder als oberflächliche Begleiterscheinung latenter Tiefen- 
tuberkulose oder bereits als, nicht deutbare, Erscheinung echter Tuber- 
kulose aufzufassen, Für letzteres sprechen ähnliche Befunde, wie ich 
sie u. a. in Fig. 8 meiner Monographie (Therapie der Kehlkopftuber- 
kulose, München, 1907) geschildert habe. -— 

Ferner ist es möglich, dass die chronisch-entzündlichen Infiltrate 
temporäre Vorläufer oder lokale Nachbarschaftserscheinungen einer 
malignen Neubildung darstellen. Das ist der Fall in folgender Be- 
obachtung:: 

3. In dem zur Untersuchung eingesandten Stücke aus dem Kehl- 
kopfe eines 52jährigen Mannes fand sich ein Iympho-plasmocytäres 
Infiltrat innerhalb eines ödematösen Grundstockes. Demzufolge konnte 
der klinisch ausgesprochene Verdacht auf Karzinom oder Tuberkulose 
keine Bestätigung finden; doch erschien das vorgelegte Material un- 
zureichend zur Abgabe eines definitiven Gutachtens; es wurde der 
Wunsch nach Vorlage weiterer Stücke geäussert. — Eine neuerliche, 
17 Tage später exzidierte Partie bot das eindeutige Bild eines Platten- 
epithelkrebses. 

Solche Vorkommnisse sind ja keine Seltenheit: speziell in der Nase 
sind «Schleimpolypen» eine häufige Vorläufer- oder Begleiterscheinung 
von Krebsen. Dass mit diesen indifferenten Gewebshyperplasien auch 
rein entzündliche Woanderzellinfiltrate gleichwertig auftreten, ist also 
nichts besonderes; dass rein plasmocytäre Wucherungen als Begleitung 
zu und sogar in engster Symbiose mit Krebs beobachtet werden können. 
das lehrt Hedingers Fall (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., VII, S. 343) 
von Schweissdrüsenkarzinom und eine ähnliche Beobachtung Alagnas 
(Virch. Archiv, Bd. 204, S. 136) an einem Stimmbandkrebs; all das 
ergibt nur die Warnung gegen unbedachte Verwertung solcher Befunde 
an partiellen Exzisionen und vor Ablauf längerer Beobachtungsfrist. — 

Schliesslich muss man daran denken, dass in dem morphologischen 
Charakter der Lymphocyten und Plasmazellen an sich noch nichts liegt, 
was eine entzündliche Ansanımlung von Wanderzellen von einer Wucherung 
fester Gewebsbestandteile prinzipiell abzuscheiden gestatten würde. 
«J,ymphocyten» und die. nach heute wohl allgemein vorherrschender 
Ansicht nur als ihre Derivate anzusehenden Plasmazellen sehen ganz 
gleich aus, ob sie noch dem fixen Iymphoiden bzw. myeloiden Gewebe 
angehören oder als dessen labiles Erzeugnis dem freien Verkehr bereits 
anheim gefallen. zu Wanderzellen geworden sind. (Ich setze hier 
Marchands «adventitielle» Lymphoid- und Myeloidzellen den erwähnten 
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Lymphocyten in biologischer Hinsicht gleich.) Diesem gleichen Aus- 
sehen entspricht eine doppelte Umbildungspotenz der bodenständigen 
Zellen, wenn auch möglicherweise nicht tatsächlich, so doch sicher 
theoretisch: ob eine fixe Zelle des Iymphadenoiden oder myeloiden 
Gewebes zu blastomatöser, unbeschränkter Eigenvermehrung fähig sein 
und zu ihr schreiten wird oder ob sie nur mobil werden und das Leben 
und die Vermehrungsgewohnheiten einer Wanderzelle, eventuell im Rahmen 
einer Systemerkrankung, annehmen wird, darüber geben unsere heutigen 
Untersuchungsmethoden keinen Aufschluss. | 

Erst wenn eine Reihe von Schritten in dieser oder jener Richtung 
geschehen ist, wird sich entscheiden lassen, wohin der Weg führt. 
Vorher kann das Urteil: unmöglich sein oder fehlgehen. Bezeichnend 
für die Wichtigkeit dieser Erwägungen ist folgender Fall 

C. Wucherung von Zahnfleisch des Öberkiefers einer Frau im 
Anfang der Vierziger, exzidiert am 21. X. 13. 

Epulis? — 

Es besteht eine atypische Plattenepithelverdickung und Verhornung. 
Die subepithelialen und tieferen Schichten sind diffus infiltriert «mit 
Zellen vom Charakter grosser Lymphocyten, daneben auch typischen 
Plasmazellen. Es handelt sich um keine eigentliche Geschwulst, sondern 
um einen in das Gebiet der Wucherungen des Iymphadenoiden Gewebes 
gehörigen Prozess. Die Präparate sind histologisch sehr interessant.» 
Jedenfalls lag also keine Entzündung vor. Weiteres Material wird 
als erwünscht bezeichnet, da das vorliegende kein abschliessendes Urteil 
ermöglichte. 

Man ersieht aus dieser Fassung des Berichtes bereits einen gewissen 
Verdacht, dass es sich etwa um eine Systemerkrankung, also eine 
sekundäre Veränderung der Lymphoidzellen handeln könne: für eine_ 
blastomatöse Umwandlung spricht nichts. Und rasch erfolgte weitere 
Klärung sowohl in klinischer als in histologischer Richtung. 

Bereits am 7. 12. war die Geschwulst vom Alveolarfortsatz auf 
die Gaumenplatte einerseits, andrerseits auf die Wangenschleimhaut über- 
gegangen; auch am Jochbein und am Unterkieferwinkel war beträcht- 
liche Schwellung eingetreten. —- 

«Man sah wiederum diffuse Infiltration der bindegewebigen Schleim- 
haut mit Zellen vom Charakter kleiner und grosser I,ymphocyten. Mitosen 
finden sich in den Zellen nicht allzu selten. Ein Hodgkin ist. .... 
auszuschliessen .... . nunmehr möchten wir den Prozess doch für 
ein Lymphosarkom halten und damit würde ja auch die klinisch 
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in Erscheinung tretende W:achstumstendenz der Geschwulst überein- 
stimmen». — 

Um die referierten Beobachtungen I—IV den meinigen gleichzu- 
stellen, fehlt also ein weiteres, nämlich die Sicherheit, dass etwa im 
späteren Verlaufe die Erkrankung sich nicht histologisch als etwas ganz 
anderes, denn als Entzündung entpuppt haben würde. Dieses Bedenken 
wiegt allerdings nicht allzu schwer, denn es ist nicht wahrscheinlich, 
dass bei sämtlichen Fällen eine später etwa zu Tage getretene Änderung 
im histologischen Bilde nicht bereits in der zur Verfügung stehenden 
Zeit zur Kenntnis gekommen wäre; solche Änderungen, wo wirklich 
eingetreten, finden sich in den von mir durchgesehenen Protokollen 
mehrfach vermerkt, und beim Studium des ganzen Materials bat man 
den bestimmten Eindruck, dass eine Änderung der ursprünglichen 
Diagnose nicht leicht eingetreten ist, wenn nicht bereits die erstmalige 
Untersuchung zweifelhafte und verdächtige oder doch unzureichende 
Ergebnisse geliefert hatte. Es könnte also ein Ausfall aus der Reihe 
der 4 Beobachtungen nur in ganz beschränktem Umiange zuzulassen 
sein und wir kommen zu dem Schluss, dass in dem vorliegenden 
Material mindestens 3 (wenn nicht alle 4) den meinigen histologisch 
ähnliche Fälle sind; ob sie auch jene klinischeu Besonderheiten besassen, 
die erst, im Verein mit dem histologischen Befunde, die Einreihung in 
meine Gesamtgruppe rechtfertigen können, das zu beurteilen fehlt 
allerdings die genauere Schilderung der jeweiligen Erscheinung und 
eine Beobachtung durch längere Zeiträume, die in meinen Fällen ja, 
teilweise wenigstens, so interessante Ergebnisse gezeitigt hat. 

Das alles braucht es zu einer Gleichstellung, denn die Tatsache allein, 
dass die histologische Untersuchung verhältnismälsig harmlose Vorgänge 
enthüllt hat, wo die Untersuchung am Lebenden Verdacht auf ernsteres 
spezifisches Leiden erweckt hatte, würde keine Isolierung dieser Beobach- 
tungsgruppe rechtfertigen; das kommt oft genug vor und kann gar nicht 
anders sein; man ruft ja eben in zweifelhaften Fällen die histologische 
Unteruchung als Richterin an. 

Auch in unserem Material findet sich eine Reihe einschlägiger 
Fälle vor; ich zähle speziell 8 solcher, in denen klinisch der Verdacht 
auf Karzinom, Tuberkulose, Sarkom, oder bösartige Neubildung im 
allgemeinen, ausgesprochen wurde, während die Präparate das Bild 
entzündlicher Gewebshyperplasie («Polyp» und ähnliches) oder gutartigen 
Blastoms (Fibrom) aufwiesen. All diese Kombinationen haben natürlich 
gar nichts mit der meinigen zu tun, in der eigentümlichen Krankheits- 
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bildern (vorwiegend) entzündliche Zellwucherungen torpiden Charakters 
entsprechen. Letzterer Umstand allein gibt es in Zukunft dem Pathologen 
an die Hand, das Besondere eines gleichen neuen, ihm zur Beurteilung 
vorgelegten Falles zu erkennen und zu benennen: 

Bisher hat der Pathologe einfach registriert, es sei ihm wieder 
einmal ein auf Karzinom o. Ä.. verdächtiger Fall unterbreitet worden, 
der sich aber als einfache Entzündung erwiesen hat. Wir müssen von 
jetzt ab umgekehrt denken: Wenn dem histologischen Bilde 
einer einfachen chronisch-entzündlichen (torpiden) Ge- 
websinfiltration (etwa noch mit Beteiligung von Gewebs- 
wucherung, aber nicht vorwiegend solcher) die Erscheinung 
von Geschwulstbildung, besonders von diffuser Art, 
in vivo entsprochen hat, ohne dass Anhaltspunkte für 
eine Allgemeinerkrankung vorliegen, dann haben wir es 
— wenigstens höchst wahrscheinlich -- mit eigenartigen 
Vorgängen zu tun, die wir vorläufig noch als torpide 
hyperplastische Entzündung benennen wollen, so lange 
bis weitere Erfahrungen vielleicht eine ätiologische 
Benennung oder Differenzierung ermöglichen werden. 

Von welcher Bedeutung diese neugewonnene Erkenntnis ist, wurde 
mir erst recht wieder klar, als ich selbst nachträglich bei der Kontrolle 
eines mir dunkeı erinnerlichen Falles auf folgende Tatsachen stiess: 

6. Am 16. VII. 1907 wurde ich von einem Kollegen zu einer 
23jährigen Dame gerufen, die durch rapides Wachstum einiger kleiner 
Kehlkopfgeschwülste in Lebensgefahr geraten war. Der Kehlkopfeingang 
war völlig überlagert von einer haselnusskerngrossen, glatten, runden, 
weissen Geschwulst. Diese, sowie drei weitere (dann erst sichtbar 
werdende) kleinere Tumoren gleichen Aussehens wurden mit der Glüh- 
schlinge entfernt. Sie sassen alle breitgestielt der Vorderfläche der 
rechten Hinterwand bis zum Taschenband hinunter auf. Letzteres ver- 
deckte das unebene Stimmband nahezu ganz; auch die ganze ary-epi- 
glottische Falte dieser Seite war diffus verdickt und gerötet. 

Wenngleich die mir von dem Kollegen berichtete rapide Ent- 
wicklung der vorher angeblich kleinen Tumoren nicht zum übrigen 
Bilde stimmte, war ich doch nicht erstaunt, als Ergebnis der von einem 
angesehenen Pathologen ausgeführten Untersuchung des einen Stückes 
den Bescheid »Sarkom« zu erhalten. Daraufhin wurde die Pat., die 
in ihre Heimat zurückkehren wollte, angewiesen, sich dort bald an 
einen Chirurgen zur äusseren Operation zu wenden. 
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EinJahr darauf erfuhrich. dass dasnicht geschehen. 
dagegen wider Erwarten die Pat. völlig gesund ge- 
blieben war! 


Meine Verwunderung über diesen Verlauf hat sich verringert, als 
ich jetzt die mir seinerzeit übersandten Präparate hervorsuchte und 
darin das typische Bild einer entzündlichen Wucherung 
fand: In einem retikulären Stroma liegen ziemlich gleichmäfsig, stellen- 
weise etwas dichter, in etwa gleicher Menge Leukocyten einerseits, 
grosse Lymphocyten (Lymphoblasten?) und Plasmazellen andererseits ; 
dazwischen massenhaft Kapillaren mit augenscheinlich gequollenen (hydro- 
pischen) Endothelien und grössere dünnwandige Gefässprossen. (Herr 
Prof. Schmincke hatte die Freundlichkeit, diesen Befund zu be- 
stätigen.) 


Hier war der Anblick des torpid-entzündlichen Infiltrates durch 
das Hinzukommen der akuten. mit Ödem (auch der Zellen) verknüpften 
Entzündung verändert; zugleich ist aber auch die Erklärung für das 
eigentümliche rasche Wachstum und andererseits für den ganzen Ver- 
lauf mit einem Schlage gegeben. Abgesehen von der, bei chronischen 
Entzündungen sicher nicht erstaunlichen Komplikation durch akuten 
Nachschub, ergänzt also dieser Fall meine übrigen Beobachtungen aufs 
glücklichste. 


Dass der Charakter der Torpidität an sich nichts entscheidendes 
darstellt, ist selbstverständlich; er kommt ja sämtlichen chronisch- 
infektiösen Entzündungen spezifischer Art zu: von letzteren trennt unsere 
Gruppe der Mangel histologischer Eigentümlichkeiten, des Nachweises 
spezifischer Erreger und der klinische Verlauf. — 


‘Den torpiden Charakter der fraglichen Vorgänge entnehme ich 
nicht bloss dem Verlauf, wie ihn meine und vermutlich die gleichen 
anderen Fälle zeigten, sondern auch dem plasmocytären Anteil 
Jes Infiltrates. Schon in den ersten Untersuchungsreihen v. Marschalkös 
(Archiv für Dermatologie Bd. 30, S. 1240), ebenso in den Nach- 
untersuchungen von Enderlen und Justi (Deutsche Zeitschr. f. 
Chirurgie Bd. 62, S. 82) bat sich das Auftreten der Plasmazellen vor- 
wiegend bei chronischen Entzündungen gezeigt und ist bei anderen 
Prozessen erst sekundär zu verzeichnen gewesen, bei infektiösen nicht 
vor Ende der ersten Woche, in aseptischen, also relativ reizlosen 
Wunden und um aseptische Fremdkörper nicht vor dem 3.—4. Tage. 
Man ist also auch hiernach wohl berechtigt, entzündliche Prozesse, die 
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erhebliche oder gar überwiegende Beteiligung von Plasmazellen auf- 
weisen, als torpide anzusehen. 

Damit nähern sich unserer Beobachtungsgruppe eine Reihe von 
Fällen, welche von dem vorwiegend plasmocytären Charakter des 
Infiltrates ihren Namen bekommen haben. Einen derartigen Fall ver- 
zeichnen wir ja auch in unserer zweiten Reihe, den Fall Ill. Die 
Mischung mit anderen mobilen Zellen erhöht in diesem Falle den 
entzündlichen Charakter; es ist aber mindestens fraglich, ob beim 
Mangel solcher Beimischung der rein plasmocytäre Aufbau das Recht 
geben darf, ähnlichen Tumoren teils ausdrücklich, teils implicite durch, 
Benennung («Plasmocytom»), die Eigenschaften eines Blastoms zuzu- 
erkennen. Schon die Tatsache fliessender Übergänge von unseren zu 
mehr oder weniger reinen Bildern dieser Art spricht dagegen, noch mehr 
aber die Verschiedenartigkeit des klinischen Bildes in den entsprechenden 
Fällen. Seitdem Wright und nach ihm R. Hoffmann entdeckt 
hat (Zieglers Beiträge 1904, Bd. 35, S. 317), dass das sog. Myelom 
gänzlich oder fast ganz aus plasmocytären Zellen aufgebaut sein kann, 
und diese Tatsache mehrfach bestätigt worden ist, ist von mehreren Seiten 
ohne weiteres jeder plasmocytär zusammengesetzte Tumor als Analogon 
und demgemäls als malignes Blastom aufgefasst worden, auch wo sonstige 
Kennzeichen des Myelomprozesses (Albumosen im Urin) feblten; und 
man hat sich gegebenenfalls sehr gewundert, wenn der Verlauf der 
histologisch geformten Prognose nicht entsprach. Das ist umso weniger 
berechtigt, als der Blastomcharakter des allerdings sehr malignen 
Myelomprozesses durchaus nicht feststeht. Im Gegenteil spricht viel 
mehr für eine Systemerkrankung, die man nach R. Hoffmanns 
Vorschlage (Archiv f. klin. Chir., 79, H. 2) und mit Th. Shennan 
(Edinb. Med. Journal, 1913, April—Mai) besser als Myelomatosis 
bezeichnet; und dass solche Systemerkrankungen sehr verschiedener 
Art sein und demgemäfs auch verschiedene klinische Eigenheiten auf- 
weisen können, muss man auch dann, und besonders dann, berück- 
sichtigen, wenn man die plasmocytären Prozesse, sämtlich oder 2. T., 
in diese Kategorie einreiheu will. Das zu tun, ist man, teilweise 
wenigstens, berechtigt, oder es liegt doch nahe, nämlich dort, wo wir 
es mit multiplem Auftreten der hyperplastischen Infiltrate zu tun haben, 
wie in den Fällen von Maresch (Verhandlungen der Deutschen Patho- 
logischen Gesellschaft, 1909, S. 257), von Roman und Ghon (ibid., 
1913, S. 118) und A. Frank (ibid., 1913, S. 115). Das «Granuloma 
plasmacellulare» Franks hatte die «Nasenrachenschleimhaut» sekundär, 
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zuerst aber Halslymphdrüsen der linken Seite befallen. Das tumor- 
bildende Intiltrat bestand zum kleinsten Teil aus Lymphocyten, über- 
wiegend aus Plasmazellen, die, nach Übergangsformen zu schliessen, 
aus adventitiellen (basophilen und fibroblastenähnlichen) Zellen der 
Gefässwände hervorgegangen waren. Dieses neugebildete Zellkonglomerat 
war stellenweise «in die Gefässe eingebrochen». Frank selbst lehnt 
die Verwertung dieses Befundes für eine Definition im Sinne eines 
Blastoms ab; mit Recht: Plasmazellen sind noch mehr, wie andere 
Granulationszellen zur Zerstörung der Nachbarschaft befähigt (vergl. 
Wätjen, Virch. Archiv, Bd. 214, S. 340) «Häufig waren die Gefässe 
obliteriert und das Endothel gewuchert.» 


Ein Rezidiv erfolgte angeblich, innerhalb von etwa einem Jahre, 
nicht, 


Wenn wir diese Neubildung, im Einklange mit Frank, den 
Systemerkrankungen einreihen, so spricht wenig für eine solche Auffassung 
in den ähnlichen, sich fast oder ganz rein lokal haltenden Fällen von 
Boit, v. Werdt, Schridde, Pascheff und vielleicht auch von 
Wachter (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. Bd. 1, S. 172; Bd. 6, 
S. 180; Zentralbl. f. allg. Pathologie, Bd. 16, S. 434; Graefes 
Archiv, Bd. 73, S. 114; Archiv für Laryngologie, Bd 28, S. 69). 


Auch letzteren Fall zu den lokalen zu rechnen, ist allerdings 
nicht einwandfrei möglich; zunächst aber kann er hier mitbesprochen 
werden, da er sonst viele Ähnlichkeiten mit den übrigen besitzt. 


Die Verschiedenheiten der histologischen Bilder in diesen Fällen 
sind nicht so erhebliche, dass man einzeln auf sie eingehen müsste: 
immer handelt es sich, wie in Franks und meinem Falle Il um 
mehr oder weniger überwiegende Plasmazellenanhäufungen bis zu fast 
reinem Vorkommen, mit wechselndem Anteil des Grund- oder Zwischen- 
gewebes; auch Übergänge zu den Bildern meiner anderen Fälle mit 
geringem plasmocytärem Anteil finden sich vor. 


Übereinstimmung mit der äusseren Erscheinung meiner eigenen 
Fälle bietet das mehr oder weniger höckerige Aussehen in den meisten 
dieser Beobachtungen (7 von 9), dann die überall gleichermalsen auf- 
fallende geschwulstartige Wachstumsform und die hartnäckige Rezidiv- 
neigung in den Fällen Boits und Wachters. All das zusammen- 
genommen legt sicher nahe, auch die, mehr oder weniger 
plasmocvtären Charakter des Infiltrates aufweisenden, 
lokalen tumorähnlichen Prozesse, wenigstens zum Teil, 
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in die Gruppe der torpiden, hyperplastischen Ent- 
zündungen einzureihen. Nur Wachters Fall weicht von dem 
Gesamtbild dieser Gruppe einigermalsen durch die Multiplizität der 
ergriffenen Teile (Nase, Rückseite des Velum, Taschenband) ab und 
würde eher wieder an eine Systemerkrankung erinnern, wenn nicht die 
Gleichwertigkeit der befallenen Gewebe — es handelt sich nur um 
Schleimhäute — dagegen stimmte. Für einen anderen Teil der Vor- 
kommnisse allerdings muss man an die Möglichkeit denken, dass die 
Plasmazellen von indifferenten Zellformen abstammen, wie das Marchand 
annimmt (Verhandlungen der deutschen patholog. Gesellsch. 1901), und 
dass Zellen, die in diesem Indifferenzstadium verharren, auch zu blasto- 
matösen Wachstum befähigt bleiben können. Doch ist von dieser 
theoretischen Möglichkeit bis zur Erweislichkeit noch ein weiter Schritt. 
Immerhin — es bleibt also noch manches in all diesen Vorkommnissen 
zu klären. 

Was die befallenen Körperteile betrifft, so wiegt auch bei den mehr 
oder rein plasmocytären Prozessen die Schleimhaut im allgemeinen und 
speziell die der oberen Luftwege vor: Boits und Wachters Fälle 
betrafen Kehlkopf und Nase (von ersterem auffallenderweise das, ja auch 
in unseren Beobachtungen bevorzugte, Taschenband); Schriddes Fall 
nur die Nase; von Werdts Fall die Uvula; in Franks Fall war 
ausser den Drüsen die «Nasenrachenschleimhaut» befallen; Pascheffs 
drei Fälle sowie der Pokrowkys (Ref. Zeitschr. f. Augenheilk., 1913, 
S. 1040) betrafen Konjunktiva und Hornhaut und nur mein Fall IV ein 
parenchymatöses Organ, den Nebenhoden. Ob die Infiltrate oberflächlicher 
Teile denen der inneren gleichzusetzen sein werden, ob nicht hier bereits 
die Differenzierung zu beginnen hat, auch das muss weiteren Erfahrungen 
überlassen bleiben. Im allgemeinen wird es sich überhaupt empfehlen, 
so wie ich es oben für die Würdigung der mehr Iymphocytären Infiltrate 
empfohlen habe, auch die Einteilung und Bewertung der, rein oder 
gemischt, plasmocytären Prozesse mit grosser Reserve vorzunehmen und 
von vornherein die Möglichkeit ins Auge zu fassen, dass verschiedene 
ätiologische Grundlagen, exogener sowohlalsendogener 
Beschaffenheit, den, wenn auch äusserlich ähnlichen, Vorgängen zu 
unterstellen sein mögen: vor allen Dingen, weil Plasmazellen trotz 
einheitlicher morphologischer Erscheinung auf verschiedenartigster Gewebs- 
basis entstehen können und die überwiegende oder ausschliessliche 
Komponente des Infiltrates bei den verschiedenartigsten Krankbheits- 
vorgängen (Trachom, Früklingskatarrh, Darm- und Hauttuberkulose, 
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Mycosis fungoides, manchen Fällen von Syphilis und Gonorrhoë etc.) 
stellen. 

Ätiologisch liessen sich überhaupt nur in einigen meiner eigenen 
Fälle Feststellungen machen (s. o.), und dass diese unzureichend zur 
Erklärung gerade der eigentümlichen Form der Reaktion sind, wurde 
bereits betont. Wenn nun gar die überwiegend oder rein plasmocytären 
Formen der gleichen Beurteilung zugeführt werden sollen, so wird es erst 
recht notwendig sein, die Eigentümlichkeit der Erscheinung auf 
Eigentümlichkeiten der Reaktion zurückzuführen. Und zwar 
dürfte es sich hier noch mehr wie bei den Iymphocytären Formen nicht bloss 
um eine individuell vorhandene oder erhöhte Reaktionsfähigkeit handeln, 
sondern die plasmocytäre Reaktion dürfte noch mehr wie die lymphocytäre 
eine Bestimmung durch die Vorbeschaffenheit des Ortes der Erscheinung 
erfahren. Darauf deutet u. a. die Vorliebe der Prozesse für das Taschen- 
band und den Sinus Morgagni, den Sitz der «Kehlkopftonsille» und für 
andere Stellen, an denen lymphoides Gewebe primär oder als Begleitung 
von Regressivvorgängen (Verschluss primitiver Spalten u. dgl.) sich vor- 
findet. In dieser Hinsich muss man auch auf die Kontrollbedürftigkeit 
der Natur der sog. blutenden Septumgeschwülste und der 
«Produzione sottolinguale» verweisen; wenigstens ergab mir die 
Untersuchung einer Geschwulst letzterer Art (von einem ca. 10 jährigen 
Knaben herrührend, die mir Herr Dr. Nadoleczny freundlichst zur 
Verfügung stellte), wiederum das Bild entzündlicher Iympho-plasmocytärer 
Wucherung mit lebhaftem Ödem des Grundgewebes und bemerkens- 
werter Weise auch der fixen Zellen, die geradezu hydropisch aussehen. 


Endlich darf in den selteneren Fällen unserer Gruppe, in denen 
eine Beteiligung der fixen Bindegewebszellen durch Produktion von 
epitheloiden und Riesenzellen zu Tage trat, an Tuberkulide gedacht 
werden. — 


Im ganzen genommen kann man sowohl bei der engeren Gruppe der 
erörterten Prozesse im Kehlkopfe, als auch von dem erweiterten Komplex 
der torpid-hyperplastischen Entzündungen überhaupt, sagen, dass die 
neugewonnenen Erkenntnisse noch keine abschliessenden sind, dass sie 
uns aber auf festeren Grund und Boden gegenüber neuen Vor- 
kommnissen gleicher oder ähnlicher Art stellen, denen 
wir bisher nur verlegen gegenüber gestanden sind. 
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Zwischen der Niederschrift vorstehender Ausführungen und der 
Korrektur ist ein neuer, in jeder Beziehung in die Gruppe der torpiden 
hyperplastischen Entzündungen passender Fall von Fein bekannt ge- 
worden (Zentralblatt für Laryngologie, 1914, S. 31), der nachträglich 
in richtiger Weise als «chronisch-entzündliche Geschwulst» gedeutet 
worden ist. Es handelt sich um eine «gut abgegrenzte Masse von 
körniger, zum Teil zerklüfteter Oberfläche und nicht derber Konsistenz» 
in der linken Hälfte des Nasenrachens einer 43jährigen Frau, die 
innerhalb eines Jahres nur wenig wuchs. Die histologische Beurteilung 
war nur von einer Seite richtig («Elemente chronisch-entzündlicher 
Herkunft ohne ausgesprochene Spezifität») erfolgt; von zwei anderen 
Seiten wurde der Neubildung «anscheinend sarkomatöse Natur» bzw. 
der Charakter der Lymphogranulomatose zugebilligt. Die hiernach 
höchst ungünstig gestellte Prognose wurde durch die wahre Natur des 
Prozesses glänzend desavouiert. Die Kranke war 3 Jahre nach der 
totalen Ausschneidung der Geschwulst im besten Zustande und nach- 
träglich hat ein kompetenter Pathologe, O. Sternberg, eine Schilderung 
des histologischen Befundes gegeben, die im Einvernehmen mit den 
klinischen Tatsachen eine Einreihung dieses Falles in unsere Gruppe 
fraglos gestattet: «Das untersuchte Präparat zeigt den Befund eines 
zellreichen Granulationsgewebes, das von vielen weiten Blutgefässen 
durchzogen wird. Die in dieses Gewebe eingelagerten Zellen sind zum 
kleinsten Teile polymorphkernige Leukocyten, meist sind es Lympho- 
cyten und besonders Plasmazellen. Stellenweise, im allgemeinen mehr 
an der Peripherie des Stückchens, sieht man zwischen diesen Elementen 
in grösserer Zalıl grosse Zellen mit einem grossen runden oder ovalen, 
oft auch unregelmälsig geformten, blass gefärbten Kern mit lockerem 
Chromatingerüst. Mehrkernige Zellen der gleichen Art sind nicht zu 
finden. An einzelnen Stellen ist das Gewebe ödematös, teilweise auch 
an der Oberfläche nekrotisch. An einem anderen Stückchen, an welchem 
nuch Oberflächenepithel erhalten ist, sieht man, dass das Granulations- 
gewebe die ganze Breite der Schleimhaut einnimmt und unmittelbar an 
das Epithel heranreicht». 

«Der Tumor erscheint demnach als eine Geschwulst von chronisch- 
entzündlichem Charakter, aus Granulationsgewebe ohne spezifische Zeichen 
bestehend». 

Fein neigt am meisten dazu, die Ursache der Neubildung in 
einem nicht aufgefundenen feinen Fremdkörper zu suchen und führt als 
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Analogon verschiedene Arten von Fremdkörpergranulomen an. Allerdings 
lässt er auch die Möglichkeit einer Entstehung durch andere chronische 
Reize, z. B. wiederholte leichte Verletzungen, zu. Diese Stellungnahme 
ist sehr verständlich, weil Fein die in vorstehenden Zusammenstell- 
ungen angeführten Tatsachen unbekannt waren und er daher, mit der 
Beurteilung seines Falles isoliert, gewissermalsen in der Luft schwebte. 
Schon diese Tatsache allein würde genügen, die Wichtigkeit der Zu- 
sammenreihung des bisher Bekannten zu der neuen Gruppenbildung 
zu erhärten, durch die wir doch auf einigermalsen sicheres Gebiet ge- 
führt werden. Abgesehen von der (nicht unvermeidbaren!) falschen 
Beurteilung durch zwei Pathologen ist es immer wieder die bisher 
nicht bekannte Vereinbarkeit rein entzündlicher 
histologischer Bilder mit der klinischen Erscheinung 
der Geschwulstbildung, die in Zukunft der Beurteilung neuer 
Fälle erst eine festere Unterlage bietet. Der von Fein herangezogene 
Vergleich mit Fremdkörpergranulomen dient dem nicht, denn diese 
haben histologisch ein ganz anderes Aussehen: Riesenzellen und u. С. 
auch völlige Tuberkelbildung werden hier zu erwarten sein. So trägt 
auch dieser neue Fall zur Festigung unserer neu gewonnenen An- 
schauungen bei und gewinnt besonders Bedeutung im Zusammenhalt mit 
den gleichen. in meinem Fall 6 (s. o. S. 249) gewonnenen Erfahrungen. 


Tafel XVI. 
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Grünwald, Eigentümliche hyperplastische Entzündungen im Kehlkopfe. 
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Über den Naevus vascularıs der oberen 
Luftwege. 
Von Dr. O. Muck in Essen. 


Der Naevus vascularis, das Feuermal, hat bekanntlich seine Prädi- 
lektionsstelle im Gesicht und hauptsächlich hier in der Wangengegend. 
Virchow erklärt diese Prädilektion entwicklungsgeschichtlich und 
zeigt, dass an den Stellen, wo im fötalen Leben Spalten sind, 
Erweiterungen und Neubildungen von Gefässen auftreten können, die 
als Naevus vascularis oder Angioma simplex oder Angioma cavernosum 
bezeichnet sind. Die Nävi können sehr klein sein oder auch grössere 
Ausdehnung annehmen. Der Naevus vasc. der äusseren Haut ist eine 
relativ häufige Erscheinung, relativ selten jedoch das Feuermal im 
Pharynx und im Larynx in seiner grösseren Verbreitung. Die 
Literatur weist nur wenige Fälle letzterer Art auf, und hier zeigt 
sich, wie bei dem Naevus vasc. der äussern Haut, dass er einseitig 
auftritt und in der Regel die Mittellinie nicht überschreitet. Der 
weiche Gaumen, die Tonsillargegend, die hintere und laterale Schlund- 
wand, der Kehldeckel und die Zungenwurzel sind das Verbreitungs- 
gebiet. 

Wegen der Seltenheit dieser merkwürdigen Schleimhautverände- 
rungen — es finden sich in der Literatur kaum ein Dutzend Fälle — 
und wegen des embryologischen Interesses, das sie beanspruchen, sei 
ein hierher gehöriger Fall kurz beschrieben. Virchow bemerkt 
in seiner Onkologie über den Naevus vasc. der äussern Gesichtshälfte 
folgendes: «Es kommen hier namentlich in Betracht die Kiemenspalten, 
zumal die obere, sowie die Mund- Nasenspalte und die davon abgehende 
Tränenspalte, welche zur Augenspalte führt. Mancherlei gröbere Miss- 
bildungen schliessen sich an diese‘ Embryonalverhältnisse an. nichts 
liegt daher näher, als auch manche feinere, mehr histologische Ver- 
änderungen, sogenannte Anlagen (Prädispositionen) auf denselben Grund 
zurückzuführen, zumal, da wir wissen, dass die Entwicklung der 
Gefässe sich vielfach an- die Geschichte jener Spalten anschliesst. 
Leicht irritative Zustände mögen genügen, um an den Rändern und 
im Umfange dieser Spalten, welche an sich reich mit Gefässen versehen 
sind, eine starke Ausbildung derselben hervorzurufen, die sich möglicher 
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Weise als Naevus zu erkennen gibt». Er bezeichnet diese Form des 
Naevus «als fissurale Angiome». 


Der von mir beobachtete Naevus hatte im Meso- und Hypopharynx 
folgende Verbreitung: Er bedeckt den weichen Gaumen rechtsseitig. 
die Grenze des harten Gaumens nicht erheblich überschreitend, geht 
scharf heran bis an die Raphe, nimmt den vordern Gaumenbogen voll- 
ständig ein, die Tonsille freilassend, zieht über den rechten Mundboden 
bis an den Zungenrand reichend und überschreitet das Fredulum 
linguae nicht. Er steigt dann an der lateralen Schlundwand hinab bis 
in den Sinus pyriformis, verbreitet sich weiter über die rechte ary- 
epiglottische Falte, bedeckt die hintere Pharynxwand rechts, ohne über 
die Mittellinie zu gehen, vollständig. Der Zungengrund ist in seiner 
ganzen Ausdehnung von der Teleangiektasie bedeckt, ebenso die 
ganze ventrale Seite der Epiglottis bis scharf an den obern Rand. In 
gleicher Weise ist die Schleimhaut der Valleculae verändert. An der 
rechten Halsseite aussen findet sich ein grosses Feuermal, das nach 
unten bis in die Klavikulargrube reicht und nach oben bis an die 
Haargrenze geht. Vorne am Hals geht es über die Mittellinie nicht 
hinweg. Das äussere und innere Feuermal ist über dem Substrat nur 
wenig erhaben und von hochroter Farbe. 


Da in der Regel der Naevus vasc. (es finden sich auch die 
Bezeichnungen Naev. flammeus, sanguineus und vinosus) auch in der 
Schleimhaut des Meso- und Hypopharynx sich scharf halbseitig abgegrenzt 
findet, so trifft für seine Entstehung die Virchowsche Erklärung auch 
zu. Einen Fall, der dem unsrigen wenigstens für die Verbreitung im 
Mesopharynx ähnelt, beschreibt Schäffer, haarscharf jedoch war die 
Epiglottis abgegrenzt in normale und entartete Schleimhaut. In dem 
von uns beschriebenen ist, wie gesagt, die ganze ventrale Fläche der 
Epiglottis, .beide Valleculae und der ganze Zungengrund von der 
Teleangiektasie bedeckt. Um die Verbreitung derselben in diesem 
Bezirk zu erklären, muss man sich vergegenwärtigen, dass die Teile, 
aus denen der Kehlkopf zusammengesetzt ist, keine gleiche Herkunft 
haben. Die Epiglottisanlage bildet nämlich in dem ersten Entwicklungs- 
stadium ein Continuum mit den hintersten Abschnitten der Zungen- 
anlage (Ganghofner), und so erklärt sich auch z. B. das Vorkommen 
von Geschmacksknospen nicht nur an der Zunge, sondern auch an der 
Hinterfläche des Epiglottis. His nimmt eine bilaterale Anlage des 
Kehldeckels an. Ob nun die Ausbreitung der Teleangiektasie über den 
ganzen Zungengrund und über die ganze ventrale Fläche der 
Epiglottis schon früh embryonal stattgefunden hat oder in bereits aus- 
gebildeten Gefässen vor sich gegangen ist, bleibe dahingestellt. Die 
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Deutung dieser Epigramme der Natur sei dem Embryologen überlassen. 
«Quamvis varie ludere dicatur natura, nec id tamen facit sine causa 
sed ordinis et operum suorum constantissima est magistra. Моп 
fallit, nec fallitur in suo magisterio, quare ubi digreditur et exorbitat 
paulo etiam in naevis, unde id fiat, operae pretium est inquirere», 
steht in einer alten Dissertation !) über Muttermäler. 


XIX. 
Ergänzungen zu meinem Aufsatz: 


Über die rhinogenen und otogenen Läsionen 


des Okulomotorius, Trochlearis, Trigeminus und 
Abduzens. 


Von Ladislaus Onodi in Budapest. 


Irrtümlicherweise ist aus dem Text meines Aufsatzes Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. etc. 1913 Bd. 69, H. 1 auf der 4. Seite unten, folgender 
Satz ausgeblieben : 

Bei Empyem der Keilbeinhöhle beobachteten Panas (15), Mahu (16), 
Richter (17), Grünwald (18), Finlag (19) Paralyse des Abduzens 
und Fish (20) Parese des Abduzens. 

Die Zitate sind im Literaturverzeichnis richtig abgedruckt. Ferner 
kommen noch anschliessend folgende ergänzende Angaben: 

Schmiegelow (Soc. Danoise d’oto rhino lar. 1904) beobachtete 
bei Empyem der Keilbeinhöhle Paralyse des Okulomotorius. 

Rouge (zitiert bei Berard, Sargnon et Bessiere) beobachtete 
bei Empyem der Keilbeinhöhle Strabismus externus und Thiroloix und 
Dupasquier (zitiert bei Bérard, Sargnon et Bessiere) Diplopie. 

Ziem (Arch. intern. de lar. etc. 1909) beobachtete bei Empyem 
der Stirnhöhle, der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle Paralyse des 
Okulomotorius. 

Malcome Farguharson (zitiert bei Bérard, Sargnon et 
Bessiere) beobachtete bei Empyem der Siebbeinzellen und der Keil- 
beinhöhle Parese des Okulomotorius und A. Knapp (Amer. journ. of 
med. siences 1909) bei Empyem der Siebbeinzellen Parese des Okulo- 
motorius. 





1) J. Hechtel, Diss. med. de naevis maternis. Jenae 1688. 
17* 


960 Ladislaus Onodi: Über die rhinogenen ип otogenen Läsionen 


Als Ergänzung füge ich auf Seite 18 oben Folgendes hinzu: An 
einem Knochenpräparate beobachtete ich ‘das innige Nachbarverhältnis 
der Keilbeinhöhle zum Foramen ovale, das der dritte Ast des Trigeminus 
durchtretet. Ferner beobachtete ich an einem Knochenpräparat das 
Nachbarverhältnis der Stirnhöhle zur Fissura orbitalis superior, wo die 
Augennerven in die Augenhöhle treten. 

Zusammengefasst fand ich unter 40 in Formalin und Alkohol konser- 
vierten Präparaten ein inniges Verhältnis (dünne durchscheinende Knochen- 
wand) zwischen der Keilbeinhöhle und den Nervenstämmen, wie folgt: 


Zwischen Sin. sph. und Okulomotorius . . . . 2mal 
< « < « Trochlearis . . . .. 2 < 
2 -« << I Ast des Trigeminus . 10 = 
2 x < « I. < « < . Te 
< « a « Abduzenss . . 22.0.8 « 


Unter diesen Fällen war einmal eine kontralaterale, sonst immer 
homolaterale Beziehung. Sie beziehen sich auf 12 Präparate, wo zumeist 
mehrere Nervenstämme homolaterale und nur einmal mehrere Nerven- 
stämme kontralaterale Beziehungen zur Keilbeinhöhle zeigten. 


An einem Knochenpräparat beobachtete ich das Verhältnis der 
Keilbeinhöhle zum Canalis vidianus, in welchem der Nervus vidianus 
verläuft, in Verbindung stehend mit den zwei Ganglien des Trigeminus 
(Ganglion sphenopalatinum und Ganglion oticum). Die obere vorspringende 
papierdünne Wand des am Boden der Keilbeinhöhle verlaufenden Canalis 
vidianus ist entfernt worden, und die Lage und der Verlauf des Canalis 
vidianus an der unteren Wand der Keilbeinhöhle war gut zu übersehen. 


Unter 12 Knochenpräparaten fand ich innige Beziehungen: 


Zwischen Sin. sph. und Fissura orbitalaliis . . . 3mal 
« « c. e, p. und Fissura orbitalis. . . 2 « 
< « sph. und Foramen rotundum 3 « Alle 
< « c. e. p. und Foramen rotundum 2 « \ homo- 
« « sph. und Foramen ovale 1 « |јағега]. 
« « frontalis und Fissura orbitalis l < 
« « sph. und Canalis vidianus l « 
Sie beziehen sich auf 6 Präparate. 


Meine Arbeit über die Beziehungen der Keilbeinhöhle zu den 
Okulomotorius, Trochlearis. Trigeminus und Abduzens ist ungarisch 
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am 24. März 1912 im Orvosi Hetilap, ferner im Archiv für 
Laryngologie Bd. 26, Heft 2, 1912 erschienen; über diesen Gegenstand 
ist auch später eine Arbeit von Greenfield Sluder nach einem 
am 14. Mai 1912 in der Americ. Laryng. Assoc. беһаіепет Vortrag 
im Archiv für Laryngologie Bd. 27, Heft 3, erschienen, ferner im 
Bd. 28, Heft 1, 1913 eine kurze Ergänzung. Greenfield Sluders 
Untersuchungen an Querdurchschnitten zeigten, dass der Okulomotorius, 
Trochlearis, die drei Äste des Trigeminus, der Abduzens und der 
Nervus vidianus häufig in enger Beziehung stehen mit der Keilbein- 
höhle. In seiner zweiten Veröffentlichung erwähnt Sluder die Unter- 
suchungen von Warren B. Davis, nach welchen: «die Keilbeinhöhle 
bereits im frühen Alter sich nach der Seite zu ausdehnt und in nächste 
Nähe des II. Trigeminusastes kommt und dass dieses Verhältnis fast 
konstant durch die Serien hindurchgeht. Ihre Entwicklung (Davis) 
beginnt am vorderen seitlichen Teil des Keilbeinkörpers und breitet 
sich langsam nach rückwärts aus. Dagegen dehnt sie sich schnell nach 
der Seite zu aus, bis sie sich dem Foramen rotundum nähert und 
schreitet dann nach rückwärts fort. In dem 6. Lebensalter kann 
sie sich dem Canalis vidianus angenähert haben.» Siuder berichtet 
über günstige therapeutische Beeinflussung bei Kopfschmerzen und 
Neuralgie des Trigeminus nach medikamentöser Behandlung der Keilbein- 
höhle. Diese interessanten therapeutischen Versuche stehen mit den 
anatomischen Tatsachen in Einklang und werden gewiss auch von 
anderer Seite nachgeprüft werden. 


962 Rhese: Über die traumatische Läsion der Vestibularisbahn, 
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(Aus der Abteilung für Ohren-. Hals- und Nasenkranke des 
Krankenhauses der Barmherzigkeit.) 


Über die traumatische Läsion der Vestibularis- 
bahn, ınsbesondere über den Sitz der Läsion. 


Von Oberstabsarzt Dr. Rhese, 
Privatdozent an der Universität Königsberg i. Pr. 


In einer Arbeit über dje «traumatische Erkrankung des inneren 
Ohres»!) gelangt Mauthner zu dem Schlussurteil, dass die traumatische 
Erkrankung des inneren Ohres nur im Zeichen der traumatischen 
Gehirnerkrankung zu betrachten und der Sitz der Läsion nicht aus- 
schliesslich in das Labyrinth zu verlegen sei. Ich kann dieser Auf- 
fassung nur beipflichten und habe diesen Standpunkt auch in meinen 
früheren Arbeiten festgelegt. In meiner ersten diesen Gegenstand 
behandelnden Arbeit?) habe ich betont (S. 343), dass der Ausgangspunkt 
der auf den Vestibularis bezogenen Erscheinungen nur mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit im Vestibularapparat gesucht werden könne. Ich 
habe ferner der Ansicht Ausdruck gegeben, dass die vestibulären 
Symptome in dem aus organischen und funktionellen Störungen zusammen- 
gesetzten posttraumatischen Syrmptomenkomplex für mich vorzugsweise 
das Gerippe bedeuten, das den vorliegenden Komplex seiner Herkunft 
nach als organisch charakterisiert und dessen Feststellung zu verhüten 
vermag, dass alles in dem grossen Sammeltopf der traumatischen Neurose 
verschwindet. Unter diesen Umständen lag meines Erachtens für 
Mauthner kein Anlass dazu vor, mir eine seinem oben genannten 
Schlussurteil gegenteilige Ansicht zuzuschreiben. Da der fragliche 
Gegenstand mich seit Jahren fortgesetzt beschäftigt hat, so möchte ich 
die Gelegenheit benutzen, um — gestützt auf etwa 200 Kranken- 
geschichten — meine früheren Darlegungen zu ergänzen. Hierbei soll 
besonders auf diejenigen Fragen eingegangen werden, die geeignet sind, 
über den Sitz der traumatischen Läsion des Vestibularis und die 
zwischen Vestibularisläsion und traumatischer Neurose herrschenden 
Beziehungen von neuen Gesichtspunkten aus Aufschluss zu geben. 

Für die Frage des Sitzes der traumatischen Vestibularisläsion 
kommen zunächst allgemeine Gesichtspunkte in Frage. Die Arbeiten 


1) Arch. f. Ohrenheilk. 1912, 87. Bd. 
2) Zeitschr. f. Ohrenh. 1906, LH. 4. 
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der Otologen lehren immer wieder, dass innerhalb des Labyrinths der 
Kochlearis vulnerabler ist wie der Vestibularis und dass auch nach 
Kopftraumen schwere Veränderungen in der Schnecke entstehen Können, 
während die Pars superior frei von Veränderungen bleibt oder nur die 
. geringsten Grade derselben zeig... Auch im Akustikusstamm scheint 
die Vulnerabilität der kochlearen Fasern zu prävalieren, wenn auch 
der Beginn von mancherlei Akustikusstammaffektionen zunächst mit 
vestibulären Symptomen einsetzen kann. Unter diesen Umständen wird 
man nicht geneigt sein, den Sitz traumatischer vestibulärer Störungen 
im Labyrinth zu suchen, wenn nicht gleichzeitig eine Schwerhörigkeit 
höheren Grades besteht. Man hat also begründete Ursache bei den 
von erbeblichen Hörstörungen freien Fällen von Commotio — und das 
ist die überwiegende Mehrzahl der Fälle — den Krankbeitssitz intra- 
kraniell, vorzugsweise im Zentralorgan ‚anzunehmen. Diese Auffassung 
liegt ganz besonders in denjenigen Fällen nahe, die bei normalem 
Sprachgehör erhebliche Vestibularisläsionen mit gänzlicher Unerregbarkeit 
aufweisen. Für diese durchaus nicht seltenen Fälle sind die nachher 
zu erwähnenden Krankengeschichten Nr. 7, 8, 15, 17 Beispiele. 


Auch die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
weisen auf die Brücke und das verlängerte Mark als bevorzugten Sitz 
anatomischer Veränderungen nach Kopftraumen hin. Gross ist die 
Zahl der hierüber handelnden Arbeiten älteren und neueren Datums. 
v. Bergmann!) hat sich bereits in klassischer Weise über die 
Bewertung der nach Kopftraumen gefundenen pathologisch-anatomischen 
Veränderungen ausgesprochen unter Bezugnabme auf die Arbeiten von 
Rokitansky, Bright, Bickeles, Scagliosi, Koch und Filehne. 
v. Bergmann kommt zu dem Schluss, dass entsprechend der raschen 
Restitutio ad integrum nach einer Commotio für die vorübergehenden 
Erscheinungen (Bewusstlosigkeit, Pulsverlangsamerung) eine durch 
mechanische Beleidigung des Gesamthirns gesetzte Gefässlähmung ver- 
antwortlich zu machen : sei. für die dauernden Folgeerscheinungen 
(traumatische Neurose) indessen anderweitige, stets nachweisbare Ver- 
änderungen im Binnenraum. Diese Veränderungen bestehen vorzugsweise 
in kapillären Blutungen — bald sehr vielen bald sehr wenigen — und 
Alterationen der Gliazellen, später folgen Degenerationen der Ganglien- 
zellen. Auch wenn makroskopisch anscheinend normale Verbältnisse vor- 
lägen (Koch und Filehne), seien mikroskopisch stets ausgebreitete 


t) Chirurgie des Kopfes von v. Bergmann, Bruns, Mikulicz, 1900. 
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und schwere Degenerationen von Nervenfasern und Zellen nachweisbar 
und zwar vorzugsweise in der grauen Substanz der Medulla oblongata 
(Bickeles). Die kapillären Blutungen bevorzugen die gleiche Gegend 
und zwar seien besonders die Wandungen des 4. Ventrikels betroffen. 
die durch den ausweichenden Liquor gequetscht würden. 

Grossmann!) stellt die anatomischen Läsionen des Hirns nach 
Kopterschütterungen zusammen, wie sie sich nach den Arbeiten zahlreicher 
Autoren (Virchow, Förster, Friedländer, Scagliosi, Schmaus. 
Alessio, Friedmann usw.) darstellen und kommt zu dem Ergebnis. 
dass kurz nach dem Trauma starke Hirnanämie, dann Kongestivzustände 
nachweisbar sind, die zu Gefässentartungen führen, letztere wieder 
schädigen weiterhin die Ernährung des Gehirns, sodass es zur Entstehung 
von — oft nur mikroskopisch sichtbaren — Herden kommt. Also die 
Erzeugung einer Disposition zu häufigen Fluxionen, die Schwächung 
.Jer vasomotorischen Regulierung ist nach Grossmann das Primäre, 
diese funktionelle Basis leitet dann durch Schädigung der Gefässwände 
über zu den organischen Veränderungen, 

Jakob?) sah bei sofort nach dem Trauma gestorbenen Tieren, 
falls nicht makroskopisch jeder Befund fehlte, starke piale Blutungen 
an der Basis von Brücke und verlängertem Mark sowie Halsmark. Bei 
den überlebenden Tieren fanden sich zunächst proliferative Erscheinungen 
an den Hirnhäuten, die durch die Blutungen angeregt waren, und zu 
stellenweiser Obliteration des subduralen und subpialen Lymphraumes 
geführt hatten, sodass Störungen der Lymphzirkulation die Folge sein 
mussten. Die Veränderungen der Nervensubstanz selbst, die gleichfalls. 
vorzugsweise an Pons und Medulla oblongata (Boden der Rautengrube), 
nur selten an anderen Stellen wie Rinde, Kleinhirn usw. sich fanden. 
bestanden teils in kleinen punktförmigen Blutungen, teils in grösseren, 
frischen oder grösseren älteren Blutungen, teils in grösseren zur Höhlen- 
bildung neigenden Erweichungsherden, sowie in Achsenzylinderquellungen 
mit Markzerfall an umschriebenen Stellen. 

Es dürfte nicht nötig sein weitere Autoren zu zitieren. Es folgt 
aus diesen Mitteilungen mit absoluter Deutlichkeit, dass Kopftraumen 
mit grosser Regelmäfsigkeit anatomische Läsionen des Schädelinhalts 
hinterlassen — oft nur mikroskopisch sichtbare — und dass diese 
Läsionen mit besonderer Häufigkeit ihren Sitz in Brücke und verlängertem 
Mark haben. Wir wissen ja auch, dass die Frakturen nach Kopftraumen 


1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1905, XLIX, 3. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1912, S. 1668. 
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vorzugsweise nach der Basis zielen, dass also alle den Schädel betreffenden 
Erschütterungen nach dieser (Gegend hin abgeleitet werden. 

Es wäre jetzt zu erörtern, inwieweit die klinischen Symptome 
für einen zentralen Sitz der traumatischen Vestibularisläsion in Anspruch 
genommen werden können. Zu diesem Zweck wird auf die klinischen 
Erscheinungsformen im Zusammenhange einzugelien sein. Dabei wird 
die Berührung von schon Bekanntem sich zwar hier und da nicht 
vermeiden lassen, es bietet sich aber auch die Gelegenheit frühere 
Mitteilungen auf Grund von Erfahrungsergebnissen der letzten Jahre 
zu ergänzen. | 

Der Nachweis einer Vestibularisbeteiligung durch ein Trauma stützt 
sich bekanntlich einmal auf den Nachweis spontaner vestibulärer Symptome 
(Spontannystagmus, spontaner Schwindel, spontane Fallneigung, spontanes 
Vorbeizeigen), zweitens auf den Ausfall der Reaktion nach vestibulären 
Reizen. Spontannystagmus nach Kopftraumen findet man ungemein häufig, 
aber nicht regelmäfsig. Ohne direkt grobschlägig zu sein, lässt er die 
feinschlägigen Zitterbewegungen, wie sie die Reizung der Nervenendstellen 
auslöst, meistens vermissen. Wenn Spontannystagmus besteht, ist fast stets 
Untererregbarkeit einer Seite — meisteus der verletzten — nachweisbar, 
eine durch Untererregbarkeit bedingte Dekonipensation ist also die ge- 
wöhnliche Ursache des traumatischen Spontannystagmus. Er schlägt 
demgemäfs mit grosser Häufigkeit zur stärker erregbaren -— also meistens 
zur unverletzten Seite — oder nach beiden Seiten und dann stärker 
zur unverletzten Seite. Nicht unerheblich ist die Zahl der Fälle, in 
denen der Spontannystagmus zur verletzten Seite schlägt trotz starker 
Unter- oder Unerregbarkeit derselben. Hier liegt die zentrale Ursache 
ohne weiteres zu Tage. Beispiel: 


Fall Nr. 1. P., jüngerer Arbeiter. Im Jahre 1906 schlug ihm 
eine schwere Tür an den Kopf. Taubheit rechts bei normaler Hörfähig- 
keit links. Spontannystagmus nach rechts. Kalorisch rechts Unerregbar- 
keit, links normale Erregbarkeit. Drehnachnystagmus durch Links- und 
Rechtsdrehung 15’. Anode rechts führt zu Nystagmus nach rechts 
(bei Stromöffnung Schwanken nach rechts), Kathode rechts zu Nystagmus 
nach links (bei Stromöffnung Schwanken nach links), genau die gleich- 
-artige Reaktion in entsprechender Richtung löst Anode und Kathode 
links aus, so dass also beiderseits paradoxe Reaktion besteht. Erforder- 
liche Stromstärke jedes Mal 0,75 M. A. Patellarreflex links gesteigert, 
Hautreflexe vorhanden, starkes Lidzittern, hochgradiger Dermographismus. 


Zuweilen tritt der Spontannystagmus nur in Form von Anfällen 
auf, die durch psychische Erregungen, Kongestionen, Bücken ausgelöst 
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werden. Hier spielen als auslösende Faktoren vasomotorische Störungen 
eine Rolle, die meistens bestehende Untererregbarkeit spricht aber auch 
in diesen Fällen für eine Dekompensation. In einer weiteren Kategorie 
von Fällen treten die Anfälle nur nach ruckhaften Bewegungen des 
Kopfes auf. Hier handelt es sich aber schon um einen artefiziellen 
Nystagmus, dessen Entstehung durch den Fortfall von Hemmungen er- 
möglicht wird. Es ist zu bemerken. dass der spontane traumatische 
Nystagmus eine grosse Neigung zur Beharrlichkeit hat, er kann auf 
viele Jahre persistieren, so dass also die bei labyrinthären Erkrankungen 
übliche Kompensation auszubleiben pflegt. 

Bestehen spontane Schwindelanfälle, so findet eine etwaige Schein- 
bewegung der Aussenwelt gewöhnlich in der Richtung der langsamen 
Komponente des Spontannystagmus statt, d. h. meistens in der Richtung 
zur verletzten Seite. Beispiel: 

Fall Nr. 2. v. Sch., Offizier. Stürzte am Tage vorher beim 
Rennen. Nicht bewusstlos. Starker spontaner Nystagmus nach rechts. 
Andauerndes Schwindelgefühl mit Scheindrehung der Aussenwelt von 
rechts nach links. Zunahme des Schwindels beim Bücken. Puls 45. 
Flüstersprache links auf 12m, rechts auf 20m. Drei Monate später 
ergeben Drehversuch und kalorische Reizung nichts Besonderes, nur fällt 
auf, dass Drehungen sowohl nach rechts wie nach links stets zu Fallen 
nach rechts führen. 

Wenn Schede angibt, dass bei Kleinhirnerkrankungen die Schein- 
bewegung meistens zur gesunden Seite gerichtet ist, so stimmt das mit 
meinen Beobachtungen überein. Auch ich fand, dass bei Kleinhirn- 
tumoren die Scheinbewegung gewöhnlich zur gesunden Seite hin statt- 
findet entsprechend der in diesen Fällen ja fast ausnahmlos zur gesunden 
Seite hin gerichteten langsamen Komponente des etwaigen spontanen 
Nystagmus. Findet man bei den spontanen Schwindelanfällen von Kopf- 
traumatikern eine Richtung der Scheinbewegung zur gesunden Seite, 
so würde das also ceteris paribus für eine traumatische Kleinhirn- 
beteiligung sprechen. Dass indessen die Richtung der Scheinbewegung 
nur mit grösster Vorsicht diagnostisch verwertet werden darf, darauf 
komme ich nachher noch zurück. 

Spontanes Fallen findet nach meiner Erfahrung, wenn es überhaupt 
vorhanden ist, meistens in der Richtung der langsamen Komponente 
des spontanen Nystagmus. d. h. gewöhnlich zur verletzten Seite hin statt. 
Beispiel: 

Nr. 3. S., Arbeiter. 22 Jahre. Wurde vor 14 Tagen mit der 
linken Kopfseite gegen einen Eisenbahnschlagbaum geschleudert. Klagen: 
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Öhrensausen links, Kopfschmerzen, Ohrenschmerzen links. Flüstersprache 
rechts 3!/, m. links ad concham. Spontannystagmus nach rechts. Kein 
Schwindelgefühl, aber spontanes Fallen nach vorn und links bei Augen- 
schluss. Drehversuch und kalorische Reizung ohne Sonderheiten, nur 
fällt auf, dass sowohl Drehung nach rechts wie nach links stets zu 
Fallen nach links führt. Oberflächliche Reflexe fehlen sämtlich, tiefe 
Reflexe links stark gesteigert. 


Auf die Störungen der Zeigereaktion, die unter den spontanen 
Störungen eine wichtige Rolle spielen, wird nachher näher ein- 
zugehen sein. | 

Die Reaktion auf artefizielle vestibuläre Reize möchte ich einteilen 
in eine gewöhnliche und in eine aussergewöhnliche. Unter gewöhnlicher 
Reaktion ist eine solche zu verstehen, wie sie — wenn auch eventuell in 
abweichender Intedsität und Form — auch dem Normalen auf vestibuläre 
Reize hin eigentümlich ist. (Nystagmus, Schwindelgefühl mit Schein- 
drebung, Fallneigung, Übelkeit, Erblassen oder Erröten, Pulsbeeinflussung, 
Reaktionsbewegungen der oberen Extremitäten.) Sie beruht auf den 
normalerweise bestehenden Bahnungen und Verbindungswegen. Unter 
aussergewöhnlicher Reaktion verstehe ich eine solche, wie sie normaler 
Weise weder der Art noch der Intensität nach möglich ist. Ihr 
liegen anatomische, durch das Trauma entstandene Herde im Zentral- 
nervensystem zu Grunde, die an sich — wahrscheinlich weil sie zu 
klein sind — pathologische Erscheinungen nicht auszulösen vermögen, 
dieses aber tun, sowie sich der vestibuläre Reiz hinzugesellt.e. Den 
ersten derartigen Fall — halbseitige gleichseitige Krämpfe — habe 
ich an anderer Stelle!) beschrieben und es ist dieses der erste in der 
Literatur niedergelegte Hinweis über die Wichtigkeit der Erkennung 
zerebraler Herde durch vestibuläre Reize. Ich habe späterhin häufig 
Jerartige aussergewöhnliche Reaktionen gesehen: universelle Krämpfe. 
Fazialiskrämpfe, Trigeminuskrämpfe, Trigeminuskrämpfe kombiniert mit 
Fazialiskrämpfen, heftiges nur von einer Seite auslösbares Augentränen, 
profuser nur von einer Seite auslösbarer Schweissausbruch, Deviation 
conjungee, Ohnmachten von längerer Dauer, heftiges Erbrechen von 
aussergewöhnlicher Dauer und Stärke, Anfälle von Zwangslachen, 
Tachykardieanfälle von Stunden langer Dauer, Babinskische, nach 
dem vestibulären Reiz vorübergehend vorhandene Dorsalflexion. Alle 
diese aussergewöhnlichen Reaktionserscheinungen sind stets nur von 
einer Seite auslösbar gewesen. Beispiele sind folgende Fälle: 


1) Deutsche otolog. (Ges. 1910, Diskuss. 


965 Rhese: Über die traumatische Läsion der Vestibularisbahn, 


Fall Nr. 4 R., älterer Handwerker. Kopfverletzung durch Fall 
aus dem Wagen. Flüstersprache auf 5 m beiderseits. Kalorische hoch- 
gradige Untererregbarkeit beiderseits. Rechts führt dabei der kalorische 
Kaltwasserreiz zu klonischen Zuckungen des ganzen Körpers und Fallen 
nach hinten. Galvanisch : Anode rechts ohne Reaktion, Kathode rechts 
führt zu Nystagmus nach rechts bei 1 M.A., Anode links zu Nystagmus 
nach rechts und Kathode links zu Nystagmus nach links bei 2 M. A. 
Spontanes Vorbeizeigen mit beiden Armen nach aussen. 


Fall Nr. 5. N., Arbeiter. Hufschlag an die rechte Schläfen- 
gegend vor wenigen Tagen. Fissur durch den hinteren Teil des äusseren 
rechten Gehörgangs. Geringer spontaner Nystagmus nach links. Drehung 
nach links führt zu starkem Nystagmus nach rechts von kurzer Dauer 
mit Schwindel und Fallen nach rechts, Drehung nach rechts zu lang 
anhaltender Verstärkung des Spontannystagmus nach links mit Fallen 
nach rechts hiuten. Kalorische Erregbarkeit rechts.1, links !/,. Bei 
Spülung nach Ruttin starker Nystagmus nach links mit Trismus, Ge- 
sichtsröte, Tränen, Fallen nach rechts. Untersuchung 4 Wochen später: 
Kein Spontannystagmus. Drehnachnystagmus sowohl nach Rechts- wie nach 
Linksdrehung 48°. Kalorische Reaktion bei Untererregbarkeit links 
ohne Begleiterscheinungen. Es besteht als einzige pathologische Reaktions- 
erscheinung paradoxe galvanische Reaktion beiderseits, 


Fall Nr. 6. B., 20 Jahre, Arbeiter. Vor wenigen Tagen Kopt- 
trauma links. Kein Spontannystagmus. 10 Drehungen nach rechts 
führen zu heftigem Nystagmus nach links von der Dauer mehrerer 
Minuten mit Fallen nach hinten und Drehschwindel. 10 Drehungen 
nach links gestatten die Beobachtung von Nystagmus nicht, da Patient 
beim Anhalten heftig nach hinten stürzt unter starkem Schweissausbruch 
und Krämpfen im rechten Fazialis und Trigeminus. Weitere Unter- 
suchung musste wegen Kollaps abgebrochen werden. Tiefe Reflexe 
beiderseits lebhaft gesteigert, oberflächliche beiderseits fehlend. 

Kennzeichnend für die traumatische Läsion ist einerseits die ver- 
schiedene Intensität der Reaktion bei Reizung der linken und rechten 
Seite und andererseits eine etwaige aussergewöhnliche Reaktion. Es 
gibt hierbei nicht allein der Grad der Nystagmusreaktion den Malsstab 
ab für die Intensität auch der sonstigen Reaktionserscheinungen, be- 
sonders der Gleichgewichtsstörungen. Denn während in einem Teil der 
Fälle von der gewöhnlich stärker erregbaren unverletzten Seite aus die 
alleinige oder stärkere Fallreaktion auslösbar ist, liefert diese in einer 
erheblichen Zahl weiterer Fälle die Reizung der gewöhnlich untererreg- 
baren verletzten Seite. Und zwar gilt letzteres besonders von dem 
kalorischen Reiz, während der Drehreiz vorzugsweise bzw. in stärkerem 
Grade nach Drehung zur verletzten Seite — also von der unverletzten 
Seite aus — zu Fallbewegungen führt. Wiederholt — und zwar vorzugs- 
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weise nach Kopftraumen — fand ich auch nach Anwendung intensiver 
vestibulärer Reize beiderseitiges völliges Fehlen der Fallreaktion bei 
erhaltener Erregbarkeit. Die Empfindung der Scheinbewegung der 
Aussenwelt entspricht viel regelmäfsiger dem Verhalten der Nystagmus- 
reaktion, denn, wenn auch ein gegenteiliges Verhalten oft genug zu 
beobachten ist, so entsteht doch im allgemeinen die Scheinbewegungs- 
empfindung leichter und intensiver von der stärker erregbaren unver- 
letzten Seite aus — also sowohl durch Drehen zur verletzten Seite, 
wie durch Kaltwasserspülung der unverletzten. Ähnliche scheinbare 
Widersprüche ergibt ja auch die Nystagmusreaktion selbst, wie z. B. 
der nachher zu erwähnende Fall Nr. 13 zeigt. Obwohl hier rechts 
die Erregbarkeitsschwelle höher liegt wie links, dauert trotzdem 
infolge des Versagens der normalen Hemmungen der kalorische 
Nystagmus auf der weniger erregbaren Seite 120°, auf der 
stärker erregbaren linken nur 30°. Dieses wechselnde Verhalten der 
vestibulären Reaktion, je nachdem die stärker erregbare unverletzte, 
oder die weniger erregbare verletzte Seite gereizt wird, lässt mancherlei 
interessante Schlüsse anatomischer und physiologischer Art zu, auf die 
ich an dieser Stelle nicht näher eingehen will, als Ursache kommen 
ferner in Frage traumatisch bedingter Fortfall von Hemmungen sowie 
durch die traumatische J,äsion herbeigeführte Erregbarkeitsänderungeu 
der Vasomotoren und der vestibulospinalen Bahn. Erst das Bestehen 
kompleter Unerregbarkeit der verletzten Seite schliesst von dieser Seite 
her jede Reaktion aus. Es ist hierbei allerdings zur berücksichtigen, 
dass nach meiner Erfahrung bei Kopftraumatikern die Nystagmus- 
reaktion nicht unter allen Umständen der Ausdruck der vestibulären 
Erregbarkeit schlechthin sein muss. Denn es ist möglich und auf 
Grund meiner klinischen Beobachtungen durchaus anzunehmen, dass bei 
Intaktheit der Vestibularisbahn lediglich die das hintere Längsbündel 
durcbziehenden,, Vestibulariskerne und Augenmuskelkerne miteinander 
verbindenden Fasern durch kleine Herde (Blutungen usw.) geschädigt 
sind. In solchen Fällen muss zwar die Nystagmusreaktion beeinträchtigt 
sein, der Ablauf des Reizes nach den andern Bahnen hin kann aber 
ungestört vor sich gehen. Man kann den Grad der vestibulären Erreg- 
barkeit auch nicht immer nach den Wirkungen einer einzigen Reiz- 
qualität beurteilen. Denn man findet oft genug bei nur mälsig ge- 
störter kalorischer Erregbarkeit eine schwere Schädigung der galvani- 
schen Reaktion. Letztere ist eben, da meines Erachtens der galvanische 
Reiz unmittelbar am Nerven angreift, in spezifischer Weise der Aus- 
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druck der Leitfähigkeit des Nerven, es ist ja auch sonst aus der 
Nervenpathologie bekannt, dass die galvanische Erregbarkeit bereits 
erloschen sein kann, wenn der Nerv auf andere Reize noch reagiert. 
Die aussergewöhnlichen Reizerscheinungen sind naturgemäfs nur von 
derjenigen Seite auslösbar, auf der sich die eine solche Reaktion er- 
möglichenden organischen Herde und Läsionen befinden. Bei den Zu- 
fälligkeiten, die jedes Traunıa mit sich zu bringen vermag, kann das 
sowohl die verletzte Seite, wie die Gegenseite sein. In der über- 
wiegenden Zahl der Fälle erfolgt die Auslösung aussergewöhnlicher 
Reaktionserscheinungen durch Drehungen zur verletzten Seite oder durch 
kalorische Reizung derselben, so lange hier überhaupt noch ein aus- 
reichender Rest von Erregbarkeit vorhanden ist. 

Was nun im einzelnen den Ablauf der üblichen artefiziellen vesti- 
bulären Erscheinungen anlangt, so zeigt der Drehnystagmus im Laufe 
des ersten Jahres nach der Läsion mit grosser Häufigkeit nach Dreh- 
ungen zur verletzten Seite eine längere Dauer, weil er von der stärker 
erregbaren unverletzten Seite stammt. 

In Fällen erheblicher Läsion fehlt häufig in der ersten Zeit nach 
dem Trauma der Nachnystagmus nach Drehungen zur gesunden Seite, 
wie z., B. bei Fall Nr. 9. 

Ist seit dem Unfall mehr wie etwa ein Jahr vergangen, so stellt 
sich gewöhnlich Kompensation des Drehnystagmus ein, wofür z. B. Fali 
Nr. 1 ein Beispiel ist. Unter Umständen, und zwar dann wenn die 
gesetzte Läsion nicht besonders erheblich war, stellt sich die Kom- 
pensation schon ziemlich früh ein, wie z. B. in Fall Nr. 5. Anderer- 
seits kann es aber auch vorkommen, dass die Kompensation jahrelang 
auf sich warten lässt. Beispiel: 


Fall Nr. 7. B., Arbeiter. Vor 4 Jahren Fall aus einem Wagen 
auf die linke Schläfenseite. Flüstersprache auf 5 m beiderseits. Dreh- 
ungen nach links: kein Nachnystagmus. Drehungen nach rechts: typischer 
Nystagmus nach links. Kalorische Erregbarkeit rechts fehlend, links °/,. 
Galvanische Erregbarkeit erhalten. 


Stärkere Scheinbewegung der Aussenwelt ist, wenn sie nicht durch | 
Drehungen nach beiden Seiten sich einstellt, meistens nur durch Drehung 
zur untererreebaren verletzten Seite hin hervorzurufen. Das gleiche 
gilt bezüglich der durch Drehen hervorrufbaren Fallerscheinungen. Die 
Richtung sowohl des Fallens wie der Scheinbewegung der Aussenwelt 
findet gewöhnlich in der Richtung der langsamen Komponente des 
Nystagmus statt d. h. meistens zur verletzten Seite hin. Ausnahmen 
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von diesem Verhalten kommen vor und sind von anderen Gründen 
abgesehen schon dadurch erklärlich, dass beim Drehen stets die korre- 
spondierenden Bogengänge beider Seiten in Funktion gesetzt werden. 
Ausserordentlich häufig und zwar besonders oft nach Verletzungen des 
Hinterkopfes findet — wie z.B. in Fall 2 — sowohl nach Links- wie 
nach Rechtsdrehung das Fallen stets nach der gleichen Seite hin statt 
und zwar dann stets zur verletzten Seite hin. Zur Erklärung dieser 
Erscheinung ist auf die vorherigen Erörterungen über den wechselnden 
Ausfall der Reaktion bei Reizung des verletzten und unverletzten Ohres 
Bezug zu nehmen. Selbstverständlich kann dieses Fallen stets nach 
der verletzten Seite hin auch auf Simulation beruhen oder eine rein 
psychogene Grundlage haben, bedingt durch das Hinlenken der Auf- 
merksamkeit auf die verletzte Seite. Das gilt ganz besonders von der 
Hysterie. Die Erkennung wird dem Erfahrenen wenig Schwierigkeiten 
bereiten. Dass im übrigen neurotische Faktoren hierbei keine ausschlag- 
gebende Rolle spielen folgt daraus, dass dieses Fallen stets zur verletzten 
Seite vorzugsweise bei Traumen des Hinterkopfes und bei frischen 
Läsionen zu beobachten ist, sowie ungemein oft bei solchen Verletzten, 
bei denen der ganzen Situation nach die Mitwirkung einer neurotischen 
Komponente ausgeschlossen erscheint. Hierzu kommt, dass das gleiche 
VerHalten häufig genug auch bei Anwendung kalorischer und galvanischer 
Reize vorkommt, auch bei der nachher zu erörternden Öffnungsfall- 
reaktion, bei der die Mitwirkung einer neurotischen Ursache oder von 
Simulation absolut ausgeschlossen ist. 

Die kalorische Erregbarkeit ist in verschiedener Intensität fast 
stets herabgesetzt, ungemein oft besteht völlige kalorische Unerregbarkeit. 
Letztere kann verbunden sein mit normalem bzw. nahezu normalen 
Hörvermögen oder mit Taubheit bzw. hochgradigxer Schwerhörigkeit. 
Ist das Hörvermögen normal, dann ist der Sitz der vestibulären Läsion 
im Zentralorgan, seltener im Akustikusstamm zu suchen. Die galvanische 
Erregbarkeit pflegt in solchen Fällen aufgehoben zu sein. Als Beispiel 
fübre ich ausser dem nachher zu erwälinenden: Fall Nr. 17 folgende 
Krankengeschichten an: 


Fall Nr. 8. D., Referendar. Rechtes Ohr seit frühester Jugend 
taub (Lärmapparat). Links nahezu normales Sprachgehör. Im Alter 
von 13 Jahren beim Turnen Fali auf den Hinterkopf mit längerer 
Bewusstlosigkeit, als Student wiederholt flache Schlägerhiebe auf den 
Kopf. Kalorische Erregbarkeit rechts !/,, links kalorische Unerregbarkeit. 
Nachnystagmus fehlt sowohl nach Links- wie nach Rechtsdrehung. 
Sowohl links wie rechts besteht komplette galvanische Unerregbarkeit, 
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dabei werden sehr starke Ströme ohne Beschwerden ertragen. Spontanes 
Vorbeizeigen beider Arme nach aussen, stärker links. Adiadokokinesis 
links. Starker Händetremor rechts. Patellarreflex rechts soeben 
angedeutet, links hochgradig gesteigert. Oberflächliche Reflexe fehlen 
beiderseits. Kein Dermographismus, keine sonstigen vasomotorischen 
Störungen, keine Klagen neurotischer Natur. Nur bei besonderen An- 
lässen (anstrengende geistige Arbeit, starke Erregungen) stellen sich 
Zeichen allgemeiner Intoleranz und Nervosität ein. Häufig Ohrenklingen 
links. Es besteht also links bei nahezu normalem Sprachgehör eine 
totale Unerregbarkeit des Vestibularis gegen alle Reizqualitäten. 


Ist hingegen die kalorische Umnerregbarkeit mit hochgradiger 
Schwerhörigkeit oder Taubheit verbunden, dann ist im allgemeinen 
der Sitz der gesamten Störung im Labyrinth zu suchen (Bluterguss, 
Anfüllung der Hohlräume mit Bindegewebe oder Knochen). In diesen 
Fällen fand ich die galvanische Erregbarkeit des Vestibularis meistens 
prompt auslösbar, es bestelit gewöhnlich Ausfall sämtlicher Galtontöne, 
während nach meiner Erfahrung bei zentraler oder durch Akustikus- 
stammerkrankung bedingter Taubheit die Galtontöne ganz oder teilweise 
erhalten sind. Als Beispiel erwähne ich den vorhin genannten Fall 
Nr. 1, bei welchem trotz rechtsseitiger Taubheit der galvanische 
Nystagmus prompt auslösbar ist. Es ist selbstverständlich. dass sich 
labyrinthäre mit zentralen Läsionen kombinieren können. Das würde 
dann anzunehmen sein, wenn sich die Symptome labyrinthärer Schwer- 
hörigkeit (Einengung der oberen Tongrenze, Ausfall der Galtontöne, 
hoher Grad von Verkürzung der Knochenleitung) vereinigen mit einem 
Defekt an der unteren Tongrenze und Verlust der galvanischen Erreg- 
barkeit. Als Beispiel kommt folgender Fall in Frage: 


Fall Nr. 9. S., Beamter in den dreissiger Jahren. Vor 14 Tagen 
heftiger Fall auf den Hinterkopf. Seitdem starke Schwerhörigkeit. 
Flüstersprache links ad concham, rechts auf 6m. Galtontöne links 
ausfallend, Knochenleitung vom Scheitel nur wenige Sekunden, untere 
Grenze eingeengt und bei C, obere bei c,. Der ganze in Luftleitung wahr- 
nehmbare Tonbereich wird nur stark verkürzt gehört. Spontannystagmus 
nach rechts. Drehnachnystagmus nach Kechtsdrehung fehlt, nach 
Linksdrehung 20”. Linkes Ohr kalorisch unerregbar, rechts kalorische 
Erregbarkeit 1!/,. Anode rechts führt zu Nystagmus nach links (beim 
Öffnen Kopfneigen nach links), Kathode rechts zu Nystagmus nach rechts ; 
Anode links löst keine Reaktion aus; Kathode links führt nicht zu 
typischem Nystagmus, sondern lediglich zu einzelnen trägen Zuckungen 
nach links. Kein spontanes Vorbeizeigen. Fehlen der Reaktions- 
bewegungen der oberen Extremität beiderseits. 

Bei Kaltwasserspülungen stellen sich Scheinbewegungen der 
Aussenwelt teiis durch Spülung beider Seiten ein, teils — und zwar 
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häufiger und stärker — nur durch Spülung der gewöhnlich stärker 
erregbaren unverletzten Seite, wie vorhin näher ausgeführt wurde. Die 
Richtung der Scheinbewegung findet dann gewöhnlich in der Richtung 
der langsamen Komponente des Nystagmus statt. Ausnahmefälle kommen 
wie beim Drehen vor und zwar zuweilen recht merkwürdige. In 
folgendem Falle führt z. B. sowohl linksseitiger wie rechtsseitiger 
kalorischer Reiz jedesmal zur Scheiubewegung in der Nystagmusrichtung. 


Fall Nr. 10. A., jüngerer Landmann. Vor 6 Monaten Kopf- 
trauma der linken Scheitelgegend. Spontannystagmus nach beiden Seiten. 
nach rechts stärker. Kalorische Erregbarkeit beiderseits erhalten. 
Kaltwasserspülung links führt zur Scheinbewegung der Aussenwelt nach 
rechts und Fallen nach links hinten, Kaltwasserspülung rechts zur 
Scheinbewegung nach links und Fallen nach rechts hinten, 


Zuweilen führt sowohl die linksseitige wie die rechtsseitige Kalt- 
wasserspülung zur Scheinbewegung in stets gleicher Richtung und dann 
gewöhnlich in der Richtung zur verletzten Seite hin. Alle diese Ab- 
weichungen haben wie die Scheinbewegung überhaupt selbstverständlich 
nur einen bedingten Wert, da es sich um subjektive, psychogen beeinfluss- 
bare Vorgänge handelt. Sie sind nur im Rahmen des Ganzen zu 
bewerten. 

Fallbewegungen sind entweder von beiden Seiten auslösbar oder 
nur einseitig und dann, wie vorhin ausgeführt, vorzugsweise nur von 
der verletzten, gewöhnlich untererregbaren Seite. Führt der kalorische 
Reiz zu Fallbewegungen, so findet die Richtung derselben im Sinne 
der langsamen Komponente des Nystagmus statt, d. h. also zur aus- 
gespülten Seite bin und zwar mit so grosser Regelmälsigkeit, dass 
Abweichungen stets auffallen. Eine häufige Abweichung besteht darin, 
dass das Fallen stets — sowohl bei Links- wie bei Rechtsspülung — 
zur verletzten Seite hin stattfindet. Es handelt sich also um die gleiche 
Anomalie wie sie bei Anwendung des Drehreizes vorkommt und vorhin 
bereits besprochen wurde. 

Der galvanische Nystagmus verhält sich bei der traumatischen 
Vestibularisläsion meistens in der üblichen Weise, d. h. die Anode 
macht Nystagmus zur Gegenseite, die Kathode zur gleichen Seite. 
Wiederholt bin ich indessen bei Kopftraumatikern der paradoxen 
Reaktion begegnet, wie sie Hofer bei Labyrinthfisteln beobachtet hat. 
Diese bei Kopftraumatikern bisher noch niemals beschriebene interessante 
und höchst bemerkenswerte Erscheinung beobachtete ich im Laufe der 
letzten beiden Jahre im ganzen 4 mal und zwar stets auf beiden Seiten. 
Ausser der von Hofer gegebenen Erklärung — Eindringen von Strom- 
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schleifen der Gegenseite in eine Fistel — kommen somit auch noch 
andere Ursachen für die Entstehung der paradoxen Reaktion in Frage, 
auf die ich an dieser Stelle nicht näher eingehen will. Die Annahme 
zentral bedingter Veränderungen der Innervations- bzw. Erregbarkeits- 
verhältnisse als Ursache dieser merkwürdigen Störung dürfte schon die 
Beiderseitigkeit derselben nahelegen. Zwei der diesbezüglichen Kranken- 
geschichten — Nr. 1 und 5 — sind bereits vorhin mitgeteilt worden. 
Ein weiterer Fall ist folgender: 

Fall Nr. 11. Sch., Arbeiter in jüngeren Jahren. Vor 6 Monaten 
Hufschlag an den Kopf. Spontannystagmus nach links. Drehnach- 
nystagmus und kalorischer : Nystagmus beiderseits auslösbar. Geteilte 
Anode beiderseits angelegt führt bei 1,2 M. A. zu starkem Nystagmus 
nach rechts, geteilte Kathode beiderseits bei 0,5 M. A. zu starkem 
Nystagmus nach links (beim Öffnen Ruck nach links hinten), Anode 
rechts erzeugt bei 1,2 M. A. starken Nystagmus nach rechts (beim 
Öffnen Fallen nach rechts hinten), Kathode rechts bei 0,5 M. A. starken 
Nystagmus nach links (beim Öffnen Fallen nach links hinten), Anode 
links bei 0,5 M. A. starken Nystagmus nach links mit Schwindel und 
Scheindrehungsgefühl des eigenen Körpers nach links, Kathode links 
bei 1 M. A. Nystagmus rechts (beim Öffnen Fallen nach rechts hinten). 

Die Fallbewegungen während der Durchleitung des Stromes finden 
mit grosser Regelmäfsigkeit in der Richtung der langsamen Komponente 
des Nystagmus statt. Wesentlich seltener findet sich eine Fallrichtung 
im Sinne der schnellen Phase des Nystagmus wie z. R. in folgendem 
Falle : ; 
Fall Nr. 12. W., älterer Landmann. Vor mehreren Jahren 
Kopftrauma rechts mit Perforatio traumatica des rechten Trommelfells. 
Kein spontaner Nystagmus. Nachnystagmus nach Rechtsdrehung erhalten, 
nach Linksdrehung fehlend. Kalorische Erregbarkeit beiderseits erhalten, 
aber herabgesetzt. Anode rechts führt zu Nystagmus nach rechts und 
Fallen nach rechts, Kathode rechts zu Nystagmus nach links und Fallen 
nach links, Anode links zu Nystagmus uach links und Fallen nach links, 
Kathode links zu Nystagmus nach rechts und Fallen nach rechts. Es 
besteht also paradoxe Reaktion. Erforderliche Stromstärke 7 M. A., 
die aber ohne Beschwerden vertragen wird. 

Wie beim kalorischen und beim Drehreiz kommt es auch beim 
Galvanisieren zuweilen vor, dass das Fallen während der Stromdauer 
— gleichgültig, ob es sich um Anode oder Kathode, um links oder 
rechts handelt — stets nach der gleichen Seite hin stattfindet und 
zwar dann gewöhnlich nach der verletzten Seite hin. Wir finden also 
auch hier wieder das gleiche schon beim kalorischen und Drehreiz 
erörterte Verhalten. Beispiel: 
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Nr. 13. Pr., Arbeiter. Vor einigen Monaten starkes Schädel- 
trauma. Seitdem häufig spontane Schwindelanfälle. Starke Depression 
am linken Scheitelbein. Nachnystagmus nach Linksdrehung 15“, nach 
Rechtsdrehung 45’', beide Male mit Fallen nach rechts hinten. Kalorischer 
Nystagmus stark grobschlägig, kalorische Erregbarkeit rechts -!/,, links ®/, 
bei einer Dauer von rechts 120°, links 30°. Anode rechts führt zu 
einzelnen trägen Zuckungen, Kathode rechts zu Nystagmus nach rechts, 
Anode links zu Nystagmus nach rechts, Kathode links zu unbestimmten 
trägen Zuckungen. In allen 4 Fällen Fallen nach rechts hinten. Tiefe 
Reflexe beiderseits lebhaft, oberflächliche links fehlend.. Es fehlen 
beiderseits nach artefiziellen Reizen die Reaktionsbewegungen der Arme. 


Nun ist es interessant und wichtig, dass bei erhaltener galvanischer 
Erregbarkeit und genügender Stromstärke jedes plötzliche Öffnen des 
Stromes zu einer Fallbewegung führt. Oft ist dieses Fallen nur an- 
gedeutet, oft äussert es sich nur als Neigen des Kopfes nach einer 
Seite. Die Richtung dieser Öffnungsfallbewegung erfolgt stets in der 
Richtung des bisherigen Nystagmus, ist also der Fallrichtung bei Strom- 
dauer entgegengesetzt. Diese Richtungsänderung ist natürlich dadurch 
bedingt, dass im Moment des Öffnens andere Nervenfasern gereizt werden 
wie bei Stromdauer. Diese Öffnungsfallreaktion ist äusserst konstant 
und oft der einzige Ausdruck galvanischer Vestibularisreaktion in Fällen, 
in denen galvanischer Nystagmus nicht auslösbar ist. Man kann in 
solchen Fällen die zu erwartende Nystagmusrichtung aus der Richtung 
der Öffnungsfallbewegung sich konstruieren. Ein Beispiel ist z. B. der 
vorhin erwähnte Fall Nr. 1. Auch die Öffnungsfallreaktion weist zu- 
weilen Abweichungen auf, indem die Fallrichtung im Sinne der lang- 
samen Komponente des bisherigen Nystagmus erfolgt. In solchen Fällen 
bestehen gewöhnlich Kennzeichen zentraler Läsion, wie z. B. in dem 
nachher zu erwähnenden Fall 15. 


Auch die Scheinbewegung der Aussenwelt findet wie die Fall- 
richtung bei Stromdauer gewöhnlich im Sinne der langsamen Phase des 
Nystagmus statt, wobei die gleichen Abweichungen vorkommen, wie sie 
eben bezüglich der Fallbewegungen bei Stromdauer erörtert wurden. 


Beim Galvanisieren ist ferner zu bemerken, dass bei organischen 
Läsionen zum mindesten auf der verletzten Seite meistens stärkere 
Ströme auffallend gut vertragen werden. Ist hingegen hochgradige 
Überempfindlichkeit beider Seiten schon schwachen Strömen gegenüber 
(?/,—1 M. A.) vorhanden mit Begleiterscheinungen wie sie sonst der 
Situation nicht entsprechen, so handelt es sich um Neurotiker, Hysteriker, 
Simulanten. 


15* 
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Der von Bäräny eingeführte Zeigeversuch ist eine wertvolle 
Bereicherung unserer diagnostischen Hilfsmittel. Störungen der Zeige- 
reaktion sind nach Kopftraumen, besonders nach solchen des Hinter- 
`Корѓеѕ ungemein häufig. Es handelt sich entweder um ein Fehlen der 
normalen Reaktionsbewegungen der oberen Extremitäten wie in den 
Fällen 9, 13 oder um spontanes Vorbeizeigen. Beispiele für letzteres 
sind die Fälle 4, 8, 17. Das spontane Vorbeizeigen -— meistens handelt 
es sich um ein Vorbeizeigen nach aussen — ist die häufigere Störung. 
Die Beobachtung Bäaräanys, dass die vorbeizeigende Extremität stets 
dem stärker erkrankten Ohr entspricht, kann ich, falls die Störung 
nicht eine beiderseitige ist, nur bestätigen. Meistens sind es Fälle mit 
Unerregbarkeit oder hochgradiger Untererregbarkeit, bei denen Störungen 
der Zeigereaktion vorkommen. Fälle von geringgradig beeinträchtigter 
Erregbarkeit zeigen spontanes Vorbeizeigen nur im akuten Stadium als 
flüchtige, sich schnell wieder ausgleichende Störung wie z. B. in 
folgendem Fall: 

Nr. 14. H., Musiker. Vor kurzem Fall auf den Hinterkopf. 
Seitdem spontane Schwindelanfälle, die bei Blick nach rechts zunehmen, 
sowie angebliches Fehlen des Geruchs- und Geschmackssinnes. Spontanes 
Vorbeizeigen mit dem rechten Arm nach aussen. Sonst keine nennens- 
werten vestibulären Störungen. Binnen kurzem völlige Wiederherstellung. 

Mehrfach fand ich die Störungen des Zeigeversuches mit Adia- 
dokokinesis kombiniert, wie z. B. im Falle 8 und 15. 


Beim Durchmustern meiner Krankengeschichten fällt das Wieder- 
kehren bestimmter Typen auf und es dürfte sich aus praktischen 
Gründen empfehlen, die Fälle der traumatischen Vestibularisläsion unter 
Zugrundelegung des Verhaltens der kalorischen Reaktion in folgende 
4 Gruppen zusammenzufassen: ' 

1. Fälle mit normaler kalorischer Erregbarkeit. Die einzigen 
Kennzeichen vestibulärer l.äsion können in solchen Fällen Nystagmus- 
anfälle durch ruckhafte Kopfbewegungen oder beim Bücken sein, sowie 
die vorhin genannte paradoxe galvanische Reaktion. Oft auch kann 
die Tatsache eines vorangegangenen Traumas daraus erschlossen werden, 
dass vestibuläre Reize starke und objektiv erkennbare vasomotorische 
Erscheinungen auslösen (lachykardieanfälle von längerer Dauer, starkes 
Schwitzen, Kongestionen oder hochgradige Blässe), wobei ein deutlicher 
Unterschied zwischen links und rechts stattfindet. Sind die genannten 
Kennzeichen bzw. eins derselben nicht vorhanden, so kommt eine rein 
psychogen ausgelöste Neurose (Schreckneurose, Rentenhysterie) oder 
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Simulation in Frage. Nennenswerte Störungen der Erwerbsfähigkeit 
werden in den Fällen dieser Gruppe im allgemeinen nicht anzunehmen sein. 

2. Fälle von kalorischer Untererregbarkeit. Dieselbe besteht ent- 
weder auf beiden Seiten — dann auf der verletzten. Seite gewöhnlich 
stärker — oder nur auf einer Seite — dann ist die zweite Seite, also 
gewöhnlich die unverletzte, sehr häufig mehr oder weniger übererregbar. 
Ist die Erregbarkeitsherabsetzung wirklich augenfällig und erkeblich, 
so beansprucht diese Feststellung Wichtigkeit für die Verifizierung der 
Tatsache eines Traumas. Es wird dadurch den bestehenden subjektiven 
Störungen der Stempel organischer Herkunft aufgedrückt. Die Beur- 
teilung der Erwerbstähigkeit richtet sich nach dem sonstigen Ergebnis 
der durch vestibuläre Reize auslösbaren Reaktion und den Begleit- 
erscheinungen. denn aus einer Untererregbarkeit an sich, zumal einer 
längere Zeit bestehenden, kann selbstverständlich keine Beeinträchtigung 
der Erwerbsfähigkeit abgeleitet werden, da im Laufe der Zeit eine 
Grewöhnung und Anpassung an die Erregbarkeitsdifferenz eintritt, wenn 
nicht die Einwirkung besonderer Schädigungen dieses verhindert. 

3. Fälle mit kalorischer Unerregbarkeit ohne Begleitsymptome 
zerebraler und zerebellarer Art bzw. seitens anderer Nervenbahnen. 
Die Unerregbarkeit ist als der Ausdruck eines heftigeren Traumas auf- 
zufassen und deshalb von erheblicher diagnostischer Bedeutung. In der 
Erwerbsfähigkeitsfrage gilt das bei der vorigen Gruppe Gesagte. 

4. Kalorische Unerregbarkeit oder hochgradige Untererregbarkeit 
verbunden mit Begleiterscheinungen zerebraler oder zerebellarer Art 
bzw. seitens anderer Nervenbahnen. Man kann bei dieser Gruppe eine 
Reihe von Typen unterscheiden. 


Am häufigsten sind diejenigen Fälle. bei denen die Störung der 
Zeigereaktion die einzige Begleiterscheinung vorsteilt. In einer weiteren 
Reihe von Fällen fallen gepaart mit der Störung der Zeigereaktion 
besonders zerebellare Symptome auf (Adiadokokinesis. breitbeiniger 
Gang, Romberg, Händetremor). Endlich gibt es Fälle. in denen die 
vorliegenden Erscheinungen vorzugsweise auf einen Bluterguss in der 
Gegend des Kleinhirnbrückenwinkels hinweisen. 


Als Beispiele sind zu nennen die Krankengeschichten 8, 17 und 
die 2 folgenden: | 

Fall Nr. 15. B., junger Arbeiter. Vor 8 Wochen Hufschlag an 
die linke Kopfseite. Blutkrusten am linken Trommelfell und der 
linken oberen (Gehörgangswand, Fazialisparese links (Mund- und 
Augenast), Adiadokokinesis. Spontanes Vorbeizeigen rechts nach innen, 
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links nach aussen. Gang breitbeinig. Linkes Ohr hört nur Umgangs- 
sprache am Ohr, rechts Hörfähigkeit kaum gestört. Geringer spontaner 
Nystagmus nach beiden Seiten. Kalorische Erregbarkeit beiderseits 
aufgehoben. Drehnachnystagmus nach Rechtsdrehung 55“, nach Links- 
drehung 30“ (in beiden Fällen stark grobschlägig). Galvanisch ist das 
rechte Ohr vollständig unerregbar, links ist die galvanische Erregbarkeit 
erhalten, dabei führt Anode links zu keiner Öffnungsfallreaktion, Kathode 
links bei erheblicher Verstärkung des Spontannystagmus nach links bei 
Stromöffnung zu Fallen nach rechts. 


Fall Nr. 16. L., Schmied. Vor 4 Wochen fiel ihm eine schwere 
Eisenstange auf den Hinterkopf. Längere Bewusstlosigkeit. Rechter 
Fazialis in allen Ästen gelähmt. Rechter Abduzens paretisch. Areflexie 
der rechten Kornea. Flüstersprache links 2 m, rechts Taubheit für 
die Sprache (Lärmapparat). Knochenleitung für klein c vom Scheitel 
normal. Galtontöne rechts von Strich 3 an sämtlich gehört. Spontan- 
nystagmus nach links. Drehnachnystagmus nach Rechtsdrehung 21, 
nach Linksdrehung 19“ (grobschlägig). Rechtes Ohr kalorisch uner- 
regbar, links Erregbarkeit °/,. Galvanische Erregbarkeit rechts auf- 
gehoben, links erhalten. Spontanes Vorbeizeigen mit dem rechten Arm. 
(Der Fall ist an anderer Stelle!) ausführlich beschrieben.) 


Fälle der 4. Gruppe gehören meistens zu den schwereren Ver- 
letzungen. Es werden daher im ersten Jahre meistens höhere Grade 
von Erwerbsbeschränkung anzunehmen sein, da sich nicht übersehen 
lässt, wie sich der weitere Verlauf gestalten wird. Auch in späteren 
Jahren hinterbleibt in diesen Fällen meistens eine Invalidität und 
Intoleranz des Nervensystems. Trotzdem können in der Folgezeit, wenn 
Gewöhnung und Anpassung sich eingestellt haben und schwerere Organ- 
störungen fehlen, sehr geringe Grade von Erwerbsfähigkeit resultieren, 
wie z. B. in den -Fällen 8, 16, 17, die ihren Beruf voll ausfüllten. 
Ich möchte bei dieser Gelegenheit auf meine Erfahrung aufmerksam 
machen, dass gerade bei den mit beiderseitiger hochgradiger Unter- 
erregbarkeit oder Unerregbarkeit einhergehenden Fällen das grosse 
Ileer neurotischer Klagen stark zurücktritt im Gegensatz zu den Fällen 
von nicht oder wenig gestörter Erregbarkeit, das Gleiche gilt von einer 
Reihe vasomotorischer Störungen wie Tachykardie, Kongestionen usw. 
Ähnliche Erfahrungen hat Passow?) gemacht. Die Tatsache, dass 
bei schweren Verletzungen die traumatische Hysterie seltener ist wie 
bei leichteren erklärt er damit, dass in Folge der bei schweren Fällen 
kaum fehlenden Bewusstlosigkeit das auslösende Moment, der Schreck, 


1) Passow-Schäfers Beiträge 1914. 
2) Die Verletzungen des Gehörorgans. 1905. 
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fehlt. Ich möchte noch zwei weitere Erklärungen hinzufügen. Wer 
von einem schweren Trauma befallen wird, hat meistens um seine Rente 
nicht zu kämpfen, da seine Rentenbedürftigkeit gewöhnlich ohne Weiteres 
anerkannt wird, sodass die sonst so nachteiligen Begehrungsvorstellungen 
fortfallen. Meine andere Erklärung beruht auf den engen Beziehungen 
zwischen Vestibularis und Vasomotoren, auf die ich wiederholt hingewiesen 
und die andere Beobachter bestätigt haben. In den Fällen von 
Unerregbarkeit fallen nun die fortgesetzten vestibulären Reize des täg- 
lichen Lebens fort und damit werden Einflüsse ausgeschaltet, die 
fortgesetzte Reizmomente für die psychogen bzw. durch das Trauma 
beeinträchtigten Vasomotoren bilden. Es scheinen also hier gewisse 
funktionelle Organbeziehungen vorzuliegen, die bewirken, dass die 
Beeinflussung des einen Gliedes auch das andere mitbetrifft, was bald 
von Vorteil, bald von Nachteil für den Gesamtorganismus werden kann. 
Als Beispiel nenne ich die Fälle 8, 16, ausserdem den folgenden: 


Fall Nr. 17. F., Maschinist, wurde vor 8 Wochen bei einem 
Eisenbahnunfall mit dem Kopf gegen die Wandung des Wagens 
geschleudert. Hörfähigkeit für die Sprache normal, desgleichen die 
obere Tongrenze. Untere Tongrenze bei C,, das stark verkürzt gehört 
wird; c, rechts in Luftleitung stark verkürzt. Rechts besteht kalorische 
Unerregbarkeit, links Erregbarkeit 1/6 Nachnystagmus nach Links- 
drehung 8”, nach Rechtsdrehung 15“ (sehr grobschlägig). Anode 
rechts und Kathode rechts führt nicht zu Nystagmus, wohl aber beim 
Öffnen zu leichtem Kopfneigen nach links bzw. zu heftigen Stürzen 
nach rechts. Anode links führt zu Nystagmus nach rechts und beim 
Öffnen zu leichtem Kopfneigen nach rechts, Kathode links zu Nystagmus 
nach links und beim Öffnen zu Fallbewegung nach links. Es bestehen 
hyperalgetische Zonen am Kopf. Spontanes Vorbeizeigen nach aussen 
beiderseits. Tiefe Reflexe lebhaft gesteigert, oberflächliche fehlend. 
Keine vasomotorischen Störungen (keine Tachykardie, keine Kongestionen 
beim Bücken, keine Dermographie). Klagt über schlechten Schilaf, zeit- 
weise Kopfschmerzen, Schwindelgefühl. Muskelzittern, Schreckhaftigkeit. 
Gibt an seinen Beruf voll ausfüllen zu können. 


Es wäre noch ein Wort über das Verhalten der heflexe und einige 
häufig vorkommende, in der Literatur wiederholt erwähnte Sensibilitäts- 
störungen am äusseren Gehörgang. Trommelfell usw. zu sagen, da sie 
für die uns hier beschäftigenden Fragen nicht ganz so belanglos sind, 
wie es scheint. 

Auf die Bedeutung der Gegend des Deitersschen Kernes für die 
Reflextätigkeit hat Marburg hingewiesen. Nun ist es ja selbst- 
verständlich, dass an sich bei der Bewertung von Reflexstörungen die. 
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grösste Vorsicht angezeigt ist, da nicht nur- bei Neurotikern, sondern 
auch beim Normalen ungemein oft der Ablauf mancher Reflexe gestört ist. 


Mir fällt indessen in meinen Krankengeschichten immer wieder 
eine Reflexstörung stets gleicher Art auf, und zwar die lebhafte 
Steigerung der tiefen Reflexe (Patellar-, Achillessehnenreflex, Fussklonus) 
beim gleichzeitigen Fehlen der oberflächlichen (Konjunktival-, Kremaster-, 
Bauchdecken-, Fussohlenreflex, Husten und Abwehrbewegungen beim 
Berühren des Ohreingangs und der hinteren Gehörgangswand usw.). 
Es ist natürlich nicht zu bezweifeln, dass diese Art von Reflexstörung 
auch bei Hysterie vorkommen kann, sie ist indessen nach Kopftraumen 
mit grosser Häufigkeit auch in solchen Fällen von mir konstatiert 
worden, bei denen von Neurose bestimmt nicht die Rede sein konnte, 
sie ist auch, wie ich in Berichtigung meiner früheren Mitteilungen be- 
merken möchte, zu wiederholten malen von mir kurz nach dem Trauma 
konstatiert worden. Hierzu kommt, dass die genannte Eigentümlichkeit 
der Reflextätigkeit sich entweder beiderseits zu finden pflegt oder aber 
bei partieller Einseitigkeit in 70°/, der Fälle auf der verletzten Seite. 
Da die Tierexperimente lehren, dass pathologisch-anatomisch nachweis- 
bare Herde, soweit es sich nicht um kapilläre Blutungen handelt, sich 
vielfach erst in einer gewissen Zeit nach dem Trauma entwickeln, so 
würde auch ein späteres Auftreten derartiger Beflexstörungen nicht 
ohne weiteres gegen ihre materielle Natur sprechen. Es lässt sich 
also wenig dagegen einwenden, wenn man diese Störungen bei ihrer 
Häufigkeit und Gleichmälsigkeit als Herdsymptome deutet, als kleinste 
Läsionen an einer Stelle, an welcher die beiderseitigen sensiblen und 
Pyramidenbahnen nahe beieinander liegen, also in der Gegend von Pons 
und Medulla oblongata. Zur Betonung dieser Gegend als Sitz post- 
traumatischer Läsionen gelangen wir also auch hier wieder, und das 
war der Zweck meines Eingehens auf die Frage der Reflexstörungen. 
Für eine Beteiligung speziell der Pyramidenbahn durch Kopftraumen 
sprechen übrigens noch mancherlei sonstige Beobachtungen. So ver- 
mochte ich unmittelbar nach der kalorischen Reizung — aber nur dann — 
die Babinskische Dorsalflexion auszulösen. Wiederholt fällt ferner 
bei Kopftraumatikern der spastische Gang auf. Es liegen in diesem 
Sinne auch pathologisch-anatomische Feststellungen vor. 


Kinichinaka!) beobachtete nach einem Kopftrauma eine Degene- 
ration der Pyramidenseiten- und Vorderstränge, der ersteren bis in den 


1) Deutsche mediz. Wochenschr. 1906, 47. Ref. 
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Hirnschenkelfuss, zum Teil bis in die Hirnrinde. Wenn Küstner!) 
bei Beschreibung eines Gliosarkoms in der linken Brückenhälfte, bei 
dem ätiologisch ein Kopftrauma mitsprechen soll, behauptet, dass 12°/, 
der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren durch Kopftraumen entstanden seien, 
so würde zwar auch dieses für die Beteiligung immer der gleichen 
Gegend durch die traumatische Läsion sprechen. Wie weit sich aller- 
dings Küstners Behauptung auch heute noch aufrecht erhalten lässt, 
entzieht sich meinem Urteil. 


Wenn wir jetzt zu dem Ausgangspunkt unserer Erörterungen 
zurückkehren, so kann es keinem Zweifel unterliegen, dass auch die 
klinischen Symptome für einen intrakraniellen und zwar vorzugsweise 
zentralen Sitz der traumatischen Vestibularisläsion sprechen. In diesem 
Sinne sind besonders zu verwerten das Persistieren des spontanen 
Nystagmus auf eventuell Jahre hinaus; das Fehlen der Feinschlägigkeit, 
wie es dem labyrinthären Nystagmus eigentümlich ist; die häufige Trias 
gutes Hörvermögen, kalorische und galvanische Unerregbarkeit. Auch 
ie Tatsache, dass nicht selten der Nystagmus zur kalorisch unerreg- 
baren Seite schlägt, spricht olıne weiteres in diesem Sinne. 


Wir kommen somit zu dem gut fundierten Schluss, dass in den 
Fällen mit normalem oder wenig geschädigten Sprachgehör für die 
traumatische Vestibularisläsion ein zentraler Sitz anzunehmen ist, denn 
auf die Gegend von Brücke und verlängertem Mark als den bevorzugten 
Sitz traumatischer Läsion weisen neben den vorhin erörterten Gründen 
allgemeiner Art auch die klinischen Symptome und die Ergebnisse der 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen. Nur in den Fällen- hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit ist eine bereits peripher erfolgte Schädigung 
des Vestibularis anzunehmen und dann vermag das Ergebnis der gal- 
vanischen Untersuchung Anhaltspunkte dafür zu bieten, ob neben der 
peripheren gleichzeitig eine zentrale Läsion besteht. Es ist übrigens 
auch die Beteiligung der zentralen Kochlearisbahn durch Kopferschütte- 
rungen etwas Regelmälsiges. Ich habe zuerst darauf aufmerksam ge- 
macht), dass nach Kopftraumen auch bei normalem Sprachgehör die 
Knochenleitung mit grosser Regelmälsigkeit mehr oder weniger stark 
verkürzt ist. Andere Autoren haben meine Beobachtung bestätigt und 
eine zentrale Ursache angenommen. In der gleichen Arbeit hob ich 
hervor, dass nach Kopftraumen auch Че untere Tongrenze fast stets 
beeinträchtigt ist, und zwar teils als Defekt, teils als Verkürzung der 





I) Archiv f. Ohrenheilk. 1908, 75, 3 u. 4. 


9927 Rhese: Über die traumatische Läsion der Vestibularisbahn, 


Hördauer der unteren Grenztöne in Luftleitung. Die Ursache sah ich 
damals in einer gleichzeitigen Läsion des Mittelohres durch das Trauma. 
Nachdem sich herausgestellt hat, dass einerseits bei Tierexperimenten 
das Mittelohr nicht mit entsprechender Regelmäfsigkeit an der Läsion 
teilnimmt und dass andererseits die zentralen Hörstörungen ihren ersten 
Ausdruck meistens in einer Beeinträchtigung der unteren Tongrenze 
finden, möchte ich mich jetzt unter Berichtigung meiner früheren An- 
sicht zu der Auffassung verstehen, dass sowohl die Verkürzung der 
Knochenleitung. wie die Beteiligung der unteren Tongrenze in den 
Fällen von normalem oder wenig geschädigtem Sprachgehör der Aus- 
druck einer geringgradigen Läsion der zentralen Hörbahn sind. Das 
ändert natürlich nichts an der durch pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen fest begründeten Tatsache. dass bei traumatischer Schwer- 
hörigkeit höheren Grades die Ursache der Schwerhörigkeit in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle in der Schnecke zu suchen ist. 

Ihrem ursprünglichen Wesen nach ist die traumatische Vestibularis- 
läsion eine auf Untererregbarkeit — gewöhnlich der verletzten Seite — 
berubende Kompensationsstörung. Übererregbarkeit des Vestibularis, 
die sich im Laufe der Zeit auszugleichen pflegt, findet sich höchstens 
auf der unverletzten Seite als Ausdruck des erhöhten Eigenreizes. 
Auf der verletzten Seite hingegen sind die scheinbaren Symptome von 
Übererregbarkeit. auch die durch vestibuläre Reize auslösbaren ausser- 
gewöhnlichen Reaktionserscheinungen, keineswegs durch eine Steigerung 
der vestibulären Erregbarkeit bedingt. Sie sind vielmehr entweder der 
Ausdruck fortgefallener oder verminderter Hemmungen oder sie sind 
der Ausdruck von Fernwirkungen, die durch traumatische Läsion und 
Herde anderer Bahnen bedingt werden im Sinne der vorherigen Aus- 
fühbrungen. Wie die Erfahrung lehrt, klingen die Erscheinungen der 
Dekompensation, soweit es sich um Gleichgewichtsstörungen und das 
subjektive Schwindelgefühl mit seinen Begleiterscheinungen handelt, 
allmählich ab, es hinterbleiben Nystagmus und Unter- bzw. Unerreg- 
barkeit, deren die Träger dieser Anomalie sich garnicht bewusst sind. 
Aber die Gewöhnung und Anpassung an die in der Mehrzahl der Fälle 
dauernd hinterbleibende Erregbarkeitsdifferenz kann durch mancherlei 
Ursachen verzögert oder verhindert werden, und je länger die Er- 
scheinungen der Dekompensation bestehen bleiben, um so fester werden 
die beteiligten Bahnen eingeschliffen. Unter den Ursachen, die in 
dieser Weise den Eintritt der Kompensation verzögern bzw. verhindern 
können, sind zu nennen die Schwere der Läsion, unzweckmälsige Lebens- 
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weise (zu frühes Aufstehen, zu frühe Aufnahme der Arbeit, Aufregungen, 
Alkoholgenuss usw.), neurotische Faktoren (hysterisch - neurasthenische 
Konstitution, Sucht nach einer Rente), zirkulatorische Störungen (Anämie, 
Arteriosklerose, labile bzw. durch das Trauma ’geschädigte Vasomotoren, 
Herzfehler), toxische Einflüsse (Nikotin, Alkohol, fieberhafte Erkran- 
kungen usw.) Von dem Vorhandensein derartiger Einflüsse ist also 
der weitere Verlauf der Dinge abhängig. Indem sie die entsprechenden 
Zentren nicht zur Ruhe kommen lassen, erfolgt allmählich ein festes 
Einschleifen von Bahnen, die nunmehr auf mannigfache Reize hin leicht 
ansprechen. Dass unter letzteren die psychischen und vasomotorischen 
eine grosse Rolle spielen, ist bei der Bedeutung psychischer und 
vasomotorischer Einflüsse für die Entstehung des Ohrenschwindels selbst- 
verständlich. So kann es also zu posttraumatischen, anfallsweise sich 
zeigenden Schwindelanfällen mit Gleichgewichtsstörungen und einer Reihe 
sekundärer Begleiterscheinungen kommen. Es geht somit späterhin 
organisches, vasomotorisches, psychogenes Geschehen in einander über 
ohne Grenze und meistens ununterscheidbar, dieses wiederum kann in 
den gleichartigen Störungen arteriosklerotischer Natur unmerklich und 
allmählig aufgehen. Wie man diese Beziehungen zwischen funktionellen 
und organischen Vorgängen auffasst, darnach wird sich vielfach die 
Stellung richten, die man derartigen Fällen gegenüber einnimmt. Zu 
betonen ist jedenfalls, dass hier funktionell durchaus nicht mit hysterisch 
identisch ist, denn nur bei einer beschränkten Zahl von Fällen spielt 
die Hysterie eine Rolle. 

Ob nun die Gewöhnung und Anpassung an die gesetzten Erregbar- 
keitsdifferenzen erfolgt ist, vder ob zur Zeit noch eine Neigung zu 
Dekompensationsstörungen, eine Sensibilisierung der fraglichen Bahnen 
besteht, darüber gibt uns der Ausfall der Reaktion auf vestibuläre 
Reize jeder Zeit Auskunft, so lange die Erregbarkeit nicht völlig 
erloschen ist. Ist beiderseits komplette Unerregbarkeit eingetreten, so 
ist natürlich irgend eine Reaktion nicht mehr möglich. Dann kann 
aber auch von vestibulärem Schwindelgefühl und vestibulären Gleich- 
gewichtsstörungen nicht mehr die Rede sein. Die Beurteilung solcher 
Fälle wird selten Schwierigkeiten bieten, weil die selten fehlenden 
Begleitsymptome gewöhnlich die entsprechenden Handhaben bieten. 

In dem gesamten posttraumatischen Symptomenkomplex sind also die 
vestibulären Symptome, da sie grösstenteils objektiv nachweisbar sind, 
von besonderer Wichtigkeit. Sie geben dem durch zahlreiche neurotische 
Komponenten oft recht unklaren Bilde einen festen Rahmen, dessen 
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Nachweis für die Feststellung der Tatsache eines Kopftraumas, für die 
Bewertung der geklagten Beschwerden, für die Frage der Erwerbs- 
fähigkeit, für die Unterscheidung zwischen organischer oder rein 
psychogener Krankheitsentstehung, für die Beurteilung von Simulation 
und Aggravation von erheblicher Bedeutung ist. 


Zusammenfassung. 


1. Bei der traumatischen Vestibularisläsion findet sich in der 
überwiegenden Zahl der Fälle Untererregbarkeit einer, meistens der 
verletzten Seite. Die klinischen Erscheinungen der Läsion beruhen 
demnach auf einer durch Untererregbarkeit der verletzten Seite be- 
dingten Kompensationsstörung. 


2. Der Sitz der Läsion ist bei den mit Taubheit bzw. erheblicher 
Schwerhörigkeit verbundenen Fällen im Labyrinth zu suchen, seltener 
im Akustikusstamm. In den Fällen mit normalem bzw. unerheblich 
beeinträchtigtem Sprachgehör (Mehrzahl aller Fälle von Commotio) ist 
hingegen ein intrakranieller und zwar im allgemeinen zentraler Sitz 
der Läsion anzunehmen. Für letzteres sprechen a) die häufigen Fälle 
posttraumatischer Unerregbarkeit bei normalem Sprachgehör, obwohl 
anerkanntermalsen innerhalb des Labyrinths der Kochlearis erheblich 
vulnerabler ist wie der Vestibularis. b) Die pathologisch -anatomisch 
nachgewiesene Prädilektion von Brücke und verlängertem Mark für 
traumatische Läsionen. c) Mannigfache klinische Symptome vestibulärer 
und allgemeiner Art. 

In den Fällen peripherer Läsion kann gleichzeitig eine zentrale 
vorliegen, was aus dem Verhalten der galvanischen Reaktion sich 
erschliessen lässt. Im allgemeinen spricht die Trias kalorische und 
galvanische Un- oder Untererregbarkeit, normales oder wenigbeeinträchtigtes 
Sprachgehör für eine zentrale Lokalisation. die Trias kalorische Un- 
oder Untererregbarkeit, normale galvanische Erregbarkeit, Taubheit 
oder erhebliche Schwerhörigkeit für einen labyrinthären Sitz. 


3. Die Diagnose der traumatischen Vestibularisläsion ergibt sich aus 
den spontanen vestibulären Störungen und den Reaktionserscheinungen 
bei Anwendung vestibulärer Reize. Die Reaktion, die bei rechtsseitiger 
und linksseitiger Reizung eine verschiedene Intensität zu haben pflegt, 
kann man praktischerweise als gewöhnliche und aussergewöhnliche unter- 
scheiden. Die galvanische Untersuchung, die bei ausschliesslich peripherer 
Läsion ‘ein nach Intensität und Art normales Ergebnis liefert, zeigte in 
vereinzelten Fällen die bisher bei Traumen noch nicht beschriebene 
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beiderseitige paradoxe Nystagmusreaktion. Im denjenigen Fällen, in 
denen durch den galvanischen Strom Nystagmus nicht auslösbar ist; 
kann die galvanische Reaktion sich noch als Öffnungsfallreaktion äussern. 
Dieses Fallen bei Stromöffnung erfolgt mit seltenen Ausnahmen stets 
in der Richtung des bisherigen oder des zu erwartenden Nystagmus, 
während sonst im allgemeinen bei der traumatischen Läsion des Vestibularis 
Fallbewegungen und Scheinbewegungen der Aussenwelt — die spontanen 
sowohl wie die durch artefizielle vestibuläre Reize auslösbaren — in 
der Richtung der langsamen Komponente des Nystagmus stattfinden. 
Unter den mannigfachen Abweichungen der Fallreaktion ist zu nennen 
das Fallen stets zur verletzten Seite sowohl bei linksseitiger wie bei 
rechtsseitiger Reizung. 


4. Unter den sonstigen nach Kopftraumen häufiger zu findenden 
Störungen ist hervorzuheben das spontane Vorbeizeigen (fast stets пасһ 
aussen, entweder mit beiden Armen oder nur mit dem Arm der ver- 
letzten Seite) und das Fehlen der oberflächlichen Reflexe (Haut, Schleim- 
haut) bei Steigerung der tiefen (beiderseitig oder einseitig, im letzteren 
Falle in 70°/, der Fälle auf der verletzten Seite). 


5. Da sich die Zentren an die gesetzten Erregbarkeitsdifferenzen 
gewöhnen, pflegen Schwindel mit Begleiterscheinungen sowie Gleich- 
gewichtsstörungen im Laufe des ersten Jahres aufzuhören, wenn nicht 
besondere Ursachen dieses verhindern und dadurch zu einem festen 
Einschleifen der nunmehr auch auf psychogene Reize leicht ansprechenden 
Bahnen führen. Unter diesen besonderen Ursachen spielen hysterisch- 
neurasthenische Konstitution und sensible Vasomotoren eine besondere Rolle. 
Infolge dessen bestehen späterhin zwischen organischem, psychogenem. 
vasomotorischem Geschehen fliessende, ununterscheidbare Übergänge, und 
bei den zwischen Kopftraumen und Arteriosklerose obwaltenden Be- 
ziehungen können wiederum Störungen, die auf der eben genannten 
Grundlage basieren, in die gleichartigen Störungen arteriosklerotischer 
Art allmählich und unmittelbar übergehen. 


6. Es besteht die zwar gut erklärbare aber immerhin auffällige 
Erfahrungstatsache, dass in den Fällen beiderseitiger Unerregbarkeit 
oder beiderseitiger stärkerer Untererregbarkeit vasomotorische Störungen 
und die Zahl der neurotischen Klagen auffallend zurücktritt im Vergleich 
zu den Fällen mit geringerer Beeinträchtigung der Erregbarkeit. 
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(Aus der Königl. Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten in Halle [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Denker)). 


Uber das Vorkommen von ÖOzäna bei Wehr- 
pflichtigen. 
Von Stabsarzt Dr. F. Becker in Halle а. 8. 


Bei der diesjährigen Musterung (1913) im Landwehrbezirk (Herzogtum) 
Altenburg benutzte ich die Gelegenheit, die vorgestellten Wehrpflichtigen 
des jüngsten Jahrganges, im ganzen 1476 Mann auf Ozäna zu unter- 
suchen, um die Verbreitung derselben in einem grösseren Bevölkerungs- 
kreis zu erforschen. Der 2. und 3. bei der Musterung vorgestellte 
Jahrgang, d. h. die jungen Leute von 21 und 22 Jahren liess ich 
ausser Betracht, weil von ihnen ein grosser Teil und naturgemäls die 
körperlich Besten schon ins Heer eingestellt war, sämtliche Untersuchten 
standen demnach im 20. Lebensjahr. 

Das Herzogtum Sachsen-Altenburg hat zumeist eingesessene Be- 
völkerung, Zugewanderte (Polen u. dergl.) waren unter den Gemusterten 
nur wenig vertreten, höchstens 5°/,. Unter der einheimischen Be- 
völkerung überwiegt etwas die Landwirtschaft, doch wird im Herzogtum 
auch lebhafte Industrie betrieben, ausser Eisenwerken findet man Näh- 
maschinen-, Klavier-, Knopf-, Bürsten-, Tonwaren- und Porzellanfabriken 
und zwar ausser in der an 40000 Einwohner zählenden Landeshaupt- 
stadt namentlich in einigen kleineren Städten (Eisenberg, Kahla, 
Ronneburg und Schmölln). 


Es wurden gefunden: 


11.—15. März in Altenburg-Stadt unter 253 Mann 11 Fälle 
26. März bis 3. April in Altenburg-Land < 381 = 8 « 





5.—9. April in Schmölln Stadt u. Land « 273 «< 6 « 
10.—12. < « Ronneburg « « « « 148 « 2 < 
16.—18. « « Eisenberg « « « « 156 « 3 < 
19.—22. « « Kabla « « « « 139 « 3 «= 
23.-—24. « « Roda « « « < 96 < 5 м 
Sa. 1476 Mann 38 Fälle 


== 2,6 0/, 
6 Fälle, in welchen sicher Erkrankungen der Nebenhöhlen be- 
standen, sind dabei ausser Betracht gelassen worden. 
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Übersicht tiber die Berufe!), 








Ozäna bzw. 
Rhinit. atroph. 
| simpl. fand sich 


|. bei: 


Unter den 1476 Gemusterten waren: 











Arbeiter . . . ie aa 9 5 209 
Bahn- und Telsgraphenarbeiter ол а 721 1 480 
МеѓаПагђеіёег . . . . . ..... 66 2 30/9 
Bäcker und Müller . . . 2 2 . . ._ 29 3 104° 
Bergleute. ......... . . 50 17 — — 
Fleischer. . . . > 2 22 nn. 2 | — — 
Gärtner . . . Ош a edau A — — 
Hausdiener u. dazi TE ыш жє. ШО 18% 
Kaufleute (Handlungsgehilfen) зз же “ОП E 09706 
Klempner . . en I 2. “== — 
Kutscher, Кай айе; вз Чоко SEE зна — 
Landwirte, Knechte. . . . . .. ЗТ, 10 2,709 
Maler und Anstreicher. . ..... 30 1 8,80% 
Maurer (Bauarbeiter, Handlange). .. 3 ‚| 1 20% 
Maschinisten (Chauffeure). . . . . . 2 — -— 
Sattler und Tapezierer. . . . . . . 10 ' 2 20% 
Stellmacher . . . . 2. 2 22.2... 2 | — — 
беМоввег............ Ы1 | 2 250 
Schmiede. . . . 2 2 2 2 2 nn. HM. L — 
Schneider . . по ое О — — 
Schriftsetzer Steindrucker) gois Aoa can Teg 2? 80 
Schreiber (Buchhalter, Zeichner) . . . 81 2680 
Schüler und Seminaristen. . . . . . 838 — — 
Schuhmacher . . . . 2 2.2.2.2...16 2 12509 
Techniker . . . . er ee 00 1 5 0/0 
Tischler (наве ао), по р 98 1 2,700 
Zimmerleute . 2 2... vn 55 1 — 
Musiker . 1 — 


М 
=] 


Nur ein einziger Fall (Fabrikarbeiter) war stark‘ ausgesprochen, 


hatte den sehr charakteristischen Geruch, eingesunkenes Nasendach, 
aufgehobenes Riechvermögen, starke Borkenbildung, graue Auflagerungen 
auf den Muscheln, völligen Abschluss der Choanen und subjektiv Stirn- 
kopfschmerz, sowie öfter Luftmangel; geringeren Fötor mit gleichzeitiger 
Aufhebung des Riechvermögens hatten 2 (1 Schlosser, 1 Maler), ohne 


1) Nur Berufe mit mindestens 10 Vertretern sind besonders angeführt, 
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erheblichere Beeinträchtigung desselben 3 (1 Schriftsetzer, 1 Arbeiter, 
l Knecht). Aussere Veränderungen an der Nase (breites, flaches oder 
eingesunkenes Nasendach) wiesen im ganzen 7 auf, subjektive Be- 
schwerden (Kopfschmerz, Stirndruck, auch Luftmangel wurden von 11 
angegeben. An früheren Krankheiten hatten angeblich durchgemacht: 
2 Leute Lungenentzündung, 2 Scharlach, davon 1 mit Diphtherie, der 
andere die Krankheit im 18. Lebensjahr, 1 Meningitis, 1 Appendicitis 
(operiert), 1 häufig Furunkulose, war auch schon wegen Abszess am 
Gresäss operiert, 1 Gelenkrheumatismus, 1 litt gleichzeitig an angeborener 
Verkürzung eines Beines, 1 wollte schon mehrfach «Lungenkatarrh» 
gehabt haben, ausserdem fand sich 1 mal Pityriasis. 

Nach dem bei der Musterung gewonnenen persönlichen Eindruck 
liess sich sagen, dass, je besser die körperliche Beschaffenheit und Ent- 
wicklung der jungen Leute aus einer Gegend bzw. Ortschaft überhaupt 
war, desto seltener auch Ozäna bzw. Rhinit. atroph. simpl. zur Beob- 
achtung kam. Ein besonderer Unterschied zwischen Stadt und Land 
liess sich nicht finden, was auch erklärlich ist, da abgesehen von Kahla 
und Schmölln die kleineren Städte z. T. ländlichen Charakter haben. 
Dazu wohnen viele in der Stadt beschäftigte Arbeiter auf dem Lande, 
andere wieder sind erst kürzere Zeit von der Land- zur Fabrikarbeit 
übergegangen, wenn sie dort bessere Löhne finden. 

Besondere Unterschiede zwischen den im Freien und den in ge- 
schlossenen Räumen und Fabriken beschäftigten jungen Leuten sind 
nach der Tabelle nicht erkennbar, Landwirtschaft und Industrie stellen 
auch prozentmälsig etwa das gleiche Kontingent. Auffallen kann das 
hohe Prozentverhältnis der Erkrankten bei einzelnen Handwerkszweigen 
(Sattler, Schuster), was sich, wenn keine Zufälligkeiten vorliegen, viel- 
leicht durch kleinere ungünstigere Arbeitsräume, geringere Löhne und 
demgemäls schlechtere Ernährung erklären lässt. Auch ist hierbei zu 
berücksichtigen, dass schwächlichere Lehrjungen in derartigen Hand- 
werken sehr wohl angenommen werden, während grössere Werke und 
Fabriken solche Elemente von vornherein zurückweisen. 

Wenn auch aus den kleinen Zahlen keine weitgehenden Schlüsse 
gezogen werden können, so dürfte doch eine derartige Übersicht, welche 
die Verbreitung der Ozäna unter der männlichen Jugend im wehr- 
pflichtigen Alter eines im wesentlichen noch aus angesessener Bevöl- 
kerung bestehenden Gebietes kennzeichnet, interessieren und zu ver- 
gleichenden Untersuchungen in dieser Hinsicht anregen. 


Bücherbesprechungen. 


Prof. Dr. F. Siebenmann: Über gesundheitliche Schädig- 
ungen durch Lärm. Off. Vortrag am 10. Nov. 1910 in Basel. 


Besprochen von 


Stabsarzt F. Becker in Halle a. 8. 


Ein in neuerer Zeit viel erörtertes Thema hat S. zum (regenstande 
seines Vortrages gemacht, da der Kampf gegen den Lärm jetzt allgemein auf- 
genominen wird. Den die Ruhe auf dem Lande suchenden Städter erwarten 
daselbst zwar auch kleine Störungen, aber erst die ständige Häufung 
von Geräuschen. welche in Grosstädten durch die verschiedenen Arten 
des modernen Verkehrs oder schlechtes Pfilaster hervorgerufen werden, 
bereitet auch den nicht neurasthenischen Menschen Qualen. S. bespricht 
dann die verschiedenen, besonderen Lärmschädigungen ausgesetzten Hand- 
werks- und Arbeitsberufe; so wurde z. B. unter 31 untersuchten Kessel- 
schmieden kein einziger Normalhörender gefunden, bei Lokomoetivführern 
und Heizern nach 20 —25 jähriger Dienstzeit hörten 90 °/, Flüstersprache 
nur unter Im! Die praktischen Vorschläge gegen den Lärm beginnen 
damit, im eigenen Hause auch an den Nachbar zu denken; jeder solle 
ungebührlichen Lärm auf der Strasse bekämpfen. Weiter fordert S. 
gesetzliche Einschränkung der gewerblichen Pfeifen- und Sirenensignale 
und Schutzmalsregeln für das Gehör des Arbeiters. 


Dr. A. Sonntag und Dr. H. I. Wolff: Anleitung zur 


Funktionsprüfung des Ohres (Prüfung des Gehör- und 
Gleichgewichtsapparates). Berlin 1912, bei S. Karger. 
69 Seiten mit 19 Textfiguren. 


Bespruochen von 
W. Brürings in Jena. 


Eine kurzgefasste monographische Darstellung unserer funktionellen 
Prüfungsmethoden scheint mir einem vorliegenden Bedürfnis entgegen 
zu kommen. Denn einmal kann diesen Prüfungen — zumal der modernen 
Untersuchung des Vestibularapparates -— in den klinischen Lehrbüchern 
nur ein knapp bemessener, für elementare Bedürfnisse zugeschnittener 
Raum gewährt werden: und dann liegt in der Handhabung der Methoden 
leider noch so viel Individuelles, so viel persönliche Erfahrung, dass es 
auch für den Geübten stets lehrreich ist, die Arbeitsweise anderer 
Kliniken kennen zu lernen, 
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Die Darstellung von Sonntag und Wolff gibt die in der Brühl- 
schen Klinik geübte Technik wieder. Sie ist aus spezialärztlichen Kursen 
hervorgegangen und hält sich, unter möglichster Vermeidung alles Theo- 
retischen, Physiologischen und Problematischen, ganz im Rahmen einer 
praktischen Anleitung, so dass in diesem Sinne einige Vollständigkeit 
erreicht wird. Dabei ist die Anordnung des Stoffes übersichtlich und 
logisch, die Darstellung bestimmt und auf das Wesentliche gerichtet, 
die Sprache knapp und sachlich. Die Monographie lässt auf jeder Seite 
die didaktische Durcharbeitung und Modellierung der beherrschten Materie 
erkennen. Allerdings wird dabei vielfach auch die persönliche Demon- 
stration vorausgesetzt. so dass sich für den allgemeinen Gebrauch viel- 
leicht eine grössere Zahl instruktiver Abbildungen empfehlen dürfte. 


Eine Reihe von kritischen und ergänzenden Bemerkungen. wie sie 
sich bei dem individuellen Charakter unserer Prüfungsmethoden jedem 
Leser in dieser oder jener Form aufdrängen werden. mögen hier an- 
gefügt sein. 

Wolff verwendet bei der Hörprüfung nicht die «internationale» 
Notierungs-Formel, sondern ein in der Brühlschen Klinik gebräuch- 
liches Schema. das mir weniger rationell erscheint. Für die quanti- 
tative Messung mit Stimmgabeln sind darin nur 5 Stufen vorgesehen 
(normal — mälsig verkürzt — stark verkürzt — ein Moment gehört — 
nicht gehört). Ich bevorzuge. auch wenn man auf genauere Angaben 
verzichten will. nachı Analogie der Sehschärfebestimmung, die Notierung 
der Hördauer in Form eines Bruches,. dessen Nenner die normale Hör- 
dauer für die betreffende Gabel darstellt. Der Bruch gestattet besser 
einen Vergleich verschiedener Prüfungen und ermöglicht durch Umrech- 
nung auch eine quantitative Bestimmung der Hörstörung. 


Bei Ausführung des Rinneschen Versuches halte ich ein konstantes 
Andrücken der Stimmgabel nicht für zweckmäfsig. Die Erfahrung lehrt 
ja, dass sowohl bei leichtem wie bei sehr starkem Anlegen des Stiles 
der Ton weniger laut empfunden wird als bei einem mittleren, individuell 
verschiedenen Druck. Da dieser optimale Druck nicht von vorn herein 
bekannt ist und auch nicht konstant erhalten werden kann, pflege ich in 
regelmälsigen Intervallen jedesmal so stark zu drücken, dass sieher jedes- 
mal das Optimum durchlaufen wird. Der intermittierende Reiz eignet sich 
ausserdem aus bekannten Gründen besser zur Grenzbestimmung. 

Unter den Versuchen zur Feststellung simulierter einseitiger Taub- 
heit oder Schwerhörigkeit vermisse ich die gute Methode von Marx 
(Lärmtrommel im gesunden Ohr: Frage: «Hören Sie das?»). die sich 
sogar zur quantitativen Schätzung eignet. 

Sonntag schreibt den Maculae acusticae die Wahrnehmung grad- 
liniger Beschleunigungen zu. ohne ihre statische Funktion (Lageempfindung, 
Lageretlex) zu erwähnen, obwohl doch nur diese beim Menschen einiger- 
malsen sichergestellt ist, 

Bei Prüfung auf dem Drehstuhl wird (auch zum Vergleich von 
techts- und Linksdrehung) die Nystagmusdauer nach 10 Umdrehungen 
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gemessen. Ich halte es für richtiger und weit schonender, den Schwellen- 
wert (nach 1—2—3 Umdrehungen) aufzusuchen oder die Zahl der 
Zackungen nach wenigen Rechts-Linksdrehungen zu vergleichen. 


Bei bestehendem Spontannystagmus erwähnt S. als einzige Prüfungs- 
methode das Aufsuchen der Grenzstellung (mit meinem Otogoniometer) 
und danach folgende Reizung, eine Methode, die bei starkem Nystagmus 
natürlich versagt. Ich vermisse die Angabe, dass man auch bej beliebiger 
Augenstellung durch kompensatorischen Reiz prüfen kann, welcher 
im Falle der Erregbarkeit den Nystagmus aufhebt oder umkehrt. 


Zur kalorischen Prüfung verwendet S. mein Kalorimeter und Gonio- 
meter, ohne die von mir empfohlene Methodik zu befolgen. -Ich halte 
meine «grade Optimumstelluüng-e — das Rückwärtsbeugen des Kopfes 
am 60 Grad — für durchaus wünschenswert, denn sie steigert die Erreg- 
barkeit des horizontalen Bogengänges so stark, dass fast immer Wasser 
von 27 Grad ausreicht und dass man den Nystagmus und die damit 
verbundenen unangenehmen Sensationen stets durch Vorwärtsneigen 
des Kopfes um 90 Grad kupieren kann. Bleibt trotzdem Wasser von 
27 Grad in grader Optimumstellung wirkungslos, so soll man den Kopf 
sofort nach beendigter Spülung auf die ausgespülte Seite neigen, wodurch 
abermals eine starke Erregbarkeitssteigerung und damit häufig Nystagmus 
erzielt wird. Wiederholte Spülung mit kälterem Wasser lässt sich auf 
diese Weise meist umgehen. Ist horizontaler Nystagmus in den genannten 
Stellungen überhaupt nicht zu erzielen, so soll man den Kopf noch auf 
die nicht ausgespülte Seite neigen — Optimumstellung für rotatorischen 
Nystagmus — um die Erregbarkeit der vertikalen Bogengänge zu prüfen. 
Dieses Vorgehen hat sich in unserer Klinik seit Jahren als höchst zweck- 
mälsig und schonend erwiesen. 

Die galvanische Prüfung ist — wohl mit Rücksicht auf ihre geringe 
praktische Bedeutung — unzureichend beschrieben. In der theoretischen 
Begründung wird neben meiner kataphoretischen Hypothese die Elektro- 
tonustheorie von Bárány angeführt, obwohl er sie nach meinen Argu- 
menten hat fallen lassen. 


Die allgemeinen Vorzüge der Monographie werden durch diese 
Bemerkungen nicht gemindert. Sie kann Studierenden und praktischen 
Arzten zur Lektüre warm empfohlen werden. 


Fachnachrichten. 


— 


Georg Juffinger ў. 


Am 7. Dez. 1913 verschied in Innsbruck der Vorstand der dortigen 
oto-laryngologischen Klinik Georg Juffinger nach langer schwerer 
Erkrankung. Von Geburt aus Tiroler, absolvierte er seine Studien in 
Innsbruck, bildete sich dann in Wien unter Störk und Schrötter 
zum Laryngologen aus und kehrte 1892 als Professor für Oto- und 
Laryngologie in seine Vaterstadt zurück. Von seinen wissenschaftlichen 
Arbeiten ist vor allem die ausgezeichnete Monographie über das Sklerom 
hervorzuheben. Er hatte stets ein offenes Auge für die allgemeinen 
ärztlichen Interessen, war Vorstandsmitglied der deutschtirolischen Ärzte- 
kammer, die ihm ihr Vertrauen durch die Wahl zu ihrem Präsidenten 
bewies. Neben seiner ausgedehnten Berufstätigkeit wirkte er auch 
durch viele Jahre als Gemeinderat für das Wohl seiner Vaterstadt. Er 
gewann sich rasch die Sympathien aller, die ihn kannten, war seinen 
Kranken ein guter Arzt und Helfer, seinen Kollegen ein treuer Freund. 
So ist ihm ein ehrenvolles Andenken gewiss. Piffl. 





An Stelle von Professor Lange wurde Privatdozent Dr. O. Wagener 
aus Berlin unter Verleihung des Professortitels vom 1. Januar ab zum 
Direktor der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrank- 
heiten in Greifswald ernannt. 


Seitdem einige Vertreter unserer Fächer als ordentliche Professoren. 
an den Geschäften und der Verwaltung ihrer Universitäten teilnehmen, 
ist das Dekanat schon mehrfach und das Rektorat schon einmal Oto-- 
Laryngologen anvertraut worden. Ein günstiger Zufall hat es gefügt. 
dass Oto-Laryngologen in solchen Stellungen wiederholt bei ausser- 
gewöhnlichen Gelegenheiten die Vertretung ihrer Universität bzw. der 
medizinischen Fakultät in der Öffentlichkeit zugefallen ist. So war es 
kürzlich Geheimrat Passow vergönnt, im Namen aller deutschen medi-. 
zinischen Fakultäten das Wohl des ganzen deutschen Ärztestandes bei 
den schwierigen Verhandlungen über das Krankenversicherungsgesetz 
gegenüber den Krankenkassen mit glänzendem Erfolge zu vertreten. K. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 


Vou Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 13. Juni 1913. 


1. Herr Gutzmann zeigt ein 13jähriges Mädchen, bei dem sich eine 
Mutationsstörung eingestellt hat, die genau den entsprechenden Stimm- 
störungen im Knabenalter gleicht. Im Kehlkopf sind keine Veränderungen 
zu sehen. Die Ursache dieser Störung ist in einem Zurückbleiben der Kraft 
der Musculi interni gegenüber den Externis zu suchen. Diese Störung ge- 
bört bei Mädchen zu den allergrössten Seltenheiten. 


2. Herr Bruck zeigt einen jungen Mann mit einer Meniskus-Ver- 
letzung des Kiefergelenks. Die Verletzung entstand durch starkes Auf- 
reissen des Mundes bei lautem Schreien, der Mund konnte im Moment nicht 
wieder geschlossen werden. Eine Hemmung beim Öffnen des Mandes und 
ein lautes, im ganzen Raume hörbares, Knacken beim Kauen blieben zurück. 
Eine seitliche Hervorragung lässt auf eine Subluxation des Meniskus nach 
aussen schliessen. Durch das Röntgenbild ist kein näherer Aufschluss über 
die Verletzung zu erhalten. 


3. Herr Weingärtner zeigt Röntgenbilder von mehreren Fällen von 
Ösophaguskarzinom. Die Aufnahmen wurden während des Schluckens von 
Wismutbrei vorgenommen, dabei gerieten Teile der Paste in die Luftwege, 
in einem Fall tief in den Bronchialbaum, wie auf dem Röntgenbilde deutlich 
ersichtlich ist. Die genauere direkte Untersuchung liess eine Trachealfistel 
ausschliessen, sodass die Paste durch Verschlucken in die Luftwege gelangt 
sein muss, nachdem der Raum oberhalb der Speiseröhrenverengung gefüllt war. 


Diskussion: 

A. Meyer, Grabower, E. Meyer. 

4. Herr Joseph zeigte eine Patientin, bei der eine totale Rhino- 
plastik nach der vom Vortragenden modifizierten italienischen Methode mit 


vorzüglichem Erfolge ausgeführt wurde. Das operative гови, wird im 
einzelnen an der Hand von Diapositiven erläutert. ; | 
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5. Herr Steffen zeigt einen l&jährigen Mann, der 15 Jahre eine 
Trachealkanüle getragen batte. Zum Verschluss der Trachealfistel wurde 
zunächst die Laryngofissur ausgeführt und die hochgradigen Verengungen des 
Larynx beseitigt. Später wurde die Fistel durch einen Hautlappen geschlossen, 
in den von einem früheren plastischen Versuch, der viele Jahre zurücklag, ein 
Stück Knorpel eingeheilt war. 


6. Herr H. I. Wolff zeigt eine elektrische Lampe für das Brüningssche 
Elektroskop, bei der die Lichtstärke von 6 auf 10 Kerzen dadurch erhöht 
wurde, dass an Stelle gekreuzter Metallfäden gekreuzte Metalldrahtspiralen 
verwandt wurden. Die Lampe wird von der Firma Fischer, Freiburg 
hergestellt. 


7. Herr E. Meyer zeigt Röntgenbilder vom Kehlkopf einer Frau, die 
an heftigen Schluckbeschwerden litt. Auf dem Röntgenbild lassen sich Gicht- 
ablagerungen іп der (херепа des Cricoarytaenoidgelenkes beiderseits erkennen. 


8. Herr Weski: Die Entwicklung der Kiefercysten im Röntgen- 
und mikroskopischen Bilde Der Vortragende zieht nur die Radikulär- 
oder Zahnwurzelcysten als die häufigste Form in den Bereich seiner Be- 
trachtungen. Er betont die Wichtigkeit ihres röntgenologischen Nachweises für 
den Rhinologen. Die an den Wurzelspitzen «pulpatoter» Zähne sich findenden 
bindegewebigen Neubildungen, und die sich daraus entwickelnden Epithelial- 
cysten sind öfter als vermutet wird, die versteckte Ursache langwieriger 
Empyeme und Neuralgien. An zahlreichen Diapositiven (Röntgenbildern und 
Mikrophotogrammen) von Leichenkiefern wird die Entwicklung der Radikulär- 
cysten demonstriert und in folgende Etappen geteilt: 


1. Eitriger Zerfall der Zahnpulpa oder Pulpagangrän. 


2. Entstehung einer bindegewebigen Neubildung «Granulom» an der 
Wurzelspitze des erkrankten Zahnes unter gleichzeitiger Wucherung 
der Debris epitheliaux (Malasses). 


3. Abszessbildung oder Auftreten von Degenerationsherden im Granulom. 


4. Auskleidung derselben durch wuchernde Epithelien (Entstehung der 
Muttercyste). 


5. Bildung von Tochtercysten. 
6. Wachstum der Muttercyste durch Einbeziehung der Tochtercysten. 
7. Weiteres Wachstum der Cyste von einem oder mehreren Zentren aus 


Sitzung vom 11. Juli 1913. 


1. Herr Schötz zeigt einen 50Ojährigen Patienten mit einem zirka 
kiebitzeigrossen glatten Tumor im linken Sinus piriformis, der den Kehl- 
kopf zusammenpresst und schon seit 15 Jahren unverändert besteht. Der 
Patient klagt lediglich über eine Stimmschwäche und hat hier und da etwas 
Atembeschwerden. Der Vortragende sah den Patienten vor 25 Jahren zum 
erstenmal, damals litt derselbe an einer akuten Laryngitis, als auffälliges 
Symptom wurde ein Schiefstand der Glottis festgestellt. Es ist wohl möglich, 
dass der Tumor, wenn auch von geringer Grösse, schon bestand. Ein Ein- 
griff wurde nicht ausgeführt, da die Beschwerden sehr geringe sind. Es 
handelt sich wohl um eine Cyste, ein Lipom oder ein weiches Fibrom. 
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Diskussion: 


Killian hat einen Ähnlichen Tumor am Taschenband beobachtet. Es 
handelte sich um eine Cyste mit ziemlich festem gelatinöseu Inhalt. 


2. Herr Albrecht zeigt ein ca. 9 Monate altes Kind, das im Januar 
wegen plötzlich auftretender Atembeschwerden tracheotomiert wurde. Die 
Entfernung der Kanüle war nicht möglich, da sofort Atembeschwerden auf- 
traten. Bei der direkten Untersuchung sah man unter den Stimmbändern 
Granulationen, darin einen festen Körper, dessen Entfernung von der Tracheo- 
tomiewunde gelang, es handelte sich um ein Stück Nusschale. 


3. Herr H. I. Wolff zeigt einen Patienten, der vor 2 Jahren einen 
Unfall erlitt. Ein Stück einer zerspringenden Schmirgelscheibe schlug gegen 
den rechten äusseren Augenwinkel. Nach mehrfacher Entfernung von Knochen- 
splittern heilte die Wunde. Leichte Schmerzen in der Wange, die zeitweise 
stärker auftraten, blieben zurück. Vor 3 Monaten bildete sich eine Schwellung 
am unteren Augenlid, die inzidiert wurde. Die Wunde heilte nicht. Der 
Patient wurde dem Vortragenden überwiesen. Bei der Sondierung gelangte 
die Sonde in die Kieferhöhle, die, wie die Durchspülung ergab, Eiter enthielt. 
Die Vermutung, dass sich noch ein Fremdkörper in der Kieferhöhle be- 
finde, wurde durch die Eröffnung von der Fossa canina bestätigt. Es handelte 
sich um ein Bruchstück der Schmirgelscheibe, das beim Aufschlagen auf die 
Wange von dem grösseren Stück abgesplittert war und das Dach der Kiefer- 
höhle durchschlagen hatte. 


4. Herr Hölscher demonstriert tracheoskopisch einen Tumor, der der 
Bifurkation aufsitzend einen grossen Teil des Bronchiallumens verlegt. Die 
Probeexzision ergab, dass es sich um ein Plattenepithelkarzinom handelt. 
Der Tumor wölbt sich in den Ösophagus vor. 


5. Herr Stephan zeigt zwei Patienten, bei denen wegen Karzinom die 
Totalexstirpation des Kehlkopfes ausgeführt wurde. Die Präparate werden 
vorgezeigt. In dem einen Fall hatten Probeexzisionen erst nach wiederholten 
Untersuchungen im Laufe mehrerer Monate die Bösartigkeit erkennen lassen. 
Obgleich es sich um eine halbseitige Affektion handelte, wurde doch die 
Totalexstirpation für angezeigt erachtet. 


6. Herr Heinemann zeigt histologische Präparate von chronisch ent- 
zündeten Speicheldrüsen (Parotis, sublingualis, submaxillaris). Dieser Er- 
krankung ist bisher weder klinisch noch pathologisch ausreichend Rechnung 
getragen worden. 


7. Herr Weingärtner zeigt einen Angelhaken, der aus dem Ösophagus- 
mund bei einer Patientin entfernt wurde, die glaubte, eine Fischgräte ver- 
schluckt zu haben. 


Des weiteren wird ein Knochenstück demonstriert, das sich im Larynz 
festgekeilt hatte, von Granulationen umgeben war und bereits zu Lungen- 
komplikationen geführt hatte. Dasselbe wurde unter indirekter Beleuchtung 
entfernt. 

I* 
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Ein dritter Fremdkörper, ein grosses flaches Knochenstück, das aus 
dem Ösophagus entfernt wurde, bietet besonderes Interesse, da dasselbe im 
Röntgenbild nicht zu sehen war, dagegen liess die Aufnahme während des 
Schluckens von Bariumsulfatbrei deutlich die Strikturstelle erkennen. 


8. Herr Claus zeigt eine Wachsmoulage, an der ausgedehnte Zer- 
störungen der flachen Schädelknochen durch eine Osteomyelitis zu sehen 
siod. Die Erkrankung schloss sich an eine doppelseitige Kieferhöhlen- und 
rechtsseitige Stirnhöhlenoperation an. In der Umgebung der Operationswunde 
bildeten sich subperiostale Abszesse, sodass immer mehr fortgenommen werden 
musste. Die Behandlung mit Antistreptokokkenserum war erfolglos. Nach 
31/, Monaten erfolgte der Tod durch eine Lungenmetastase. Der Vortragende 
glaubt, dass ätiologisch die der Operation vorausgegangene lange Eiterretention 
in Betracht kommt. 


Diskussion: 

Killian hat zwei ähnliche Fälle erlebt, die tödlich endeten. Als 
Ausgangsstelle scheint besonders der Processus frontalis des Oberkiefers in 
Betracht zu kommen. Kramm hat einen Fall bei einer Ozänakrauken nach 
der Eröffnung der Nebenhöhlen von aussen gesehen, der vom Proc. front. des 
Oberkiefers ausging. 


9. Herr Killian berichtet über einen früher vorgestellten Fall von 
Adduktionsstörung des einen Stimmbandes, die inzwischen behoben ist. Als 
Erklärung könnten vielleicht die Rothmannschen Versuche herangezogen 
werden, der bei der Durchschneidung der grauen Substanz des Halsmarkes 
bei Tieren eine Parese der Adduktoren beobachtete. 


Ein weiterer Fall lässt die Deutunz zu, dass eine scheinbar extreme 
Abduktionsstellung in Beziehung zur einseitigen Lähmung des Musculus 
cricothyreoideus anticus stehen kann. Die Patientin leidet an einer kom- 
pletten Vaguslähmung. Das Gaumensegel und der Constrictor phar. superior 
sind rechtsseitig gelähmt, die rechte Hälfte der Epiglottis ist unempfindlich, 
ausserdem besteht eine Störung des Geschmacks und der Beweglichkeit der 
Zunge. Die einseitige Lähmung des Cricothyreoideus anticus könnte zur 
Abduktionsstellung in Beziehung gebracht werden, wenn das Gelenk zwischen 
dem Cornu inferius und dem Ringknorpel sich als Wandergelenk darstellt. 
Als Ursache dieser kombinierten Lähmung dürfte ein extramedullärer luetischer 
Prozess in Betracht kommen. 


Diskussion: 


Grabower ist der Ansicht, dass für die Parese der Adduktoren bei 
den Rothmannschen Versuchen eine Nebenverletzung von Vagusfasern, da- 
gegen nicht die Durchschneidung des Halsmarkes in Betracht kommt. 


Killian bält eine Nebenverletzung für unwahrscheinlich, da die 
Adduktorenparese regelmälsig auftritt. 


Sitzung vom 17. Oktober 1913. 


1. Herr Killian: Ein 10jähriges Kind aspirierte eine Metallhülse, wie 
sie zur Sicherung von Häkelnadeln benutzt werden. Auf dem Röntgenbilde 
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war dieselbe deutlich im linken Bronchus zu erkennen. Die Extraktion 
wurde in Narkose in linker Seitenlage mit einer Spreizzange versucht, gelang 
jedoch nicht, da der Fremdkörper nicht folgte. Die Betrachtung einer gleich- 
artigen Metallhülse ergab, dass dieselbe einen seitlichen Schlitz hatte und 
durch die Spreizzange auseinander gebogen wurde. Bei einem erneuten 
Extraktionsversuch nach einigen Tagen wurde das Kind in Schwebelage 
gebracht. Es zeigte sich, dass sich das bronchoskopische Rohr viel leichter 
wie sonst in Narkose einführten lässt. Der Fremdkörper wurde mit einer 
Krallenzange entfernt. Der Vortr. empfiehlt zur Extraktion von Fremdkörpern 
in Narkose die Kombination der Schwebelaryngoskopie mit der Bronchoskopie. 


2. Herr Killian demonstriert eine Schwebelaryngoskopie, mit dem von 
dem Vortr. neu angegebenen Haken, der sich von den älteren Modellen dadurch 
unterscheidet, dass zunächst nur der Zungengrund mit einem Spatel gefasst 
wird. Über diesen Spatel wird ein schmälerer geschoben, mit dem die 
Epiglottis angehoben wird. 


3. Herr H. I. Wolff zeigt einen 22jährigen Patienten, der sich vor 
1?/, Jahren durch einen Schuss in die rechte Schläfe verletzte. Die Kugel 
drang durch die rechte Augenhöhle und die Nase in die linke Augenhöhle. 
Ein chirurgischerseits vorgenommener Extraktionsversuch, bei dem das Joch- 
bein durchmeisselt werden sollte, misslang. Da gleichzeitig eine linksseitige 
Kieferhöbleneiterung vorlag, wurde der Patient dem Vortr. überwiesen. Das 
Röntgenbild ergab, dass die Kugel im äusseren unteren Winkel der linken 
Orbita resp. in der Jochbeinbucht der Kieferhöhle lag. Die augenärztliche 
Untersuchung hatte ergeben rechts deszendierende Atrophie des Optikus, 
Visus !/„„, links Visus normal; rechts M. rectus inferior und obliquus 
inferior, links M. rectus inferior und superior geläbmt. Nach Eröffnung und 
Ausräumung der Kieferhöhle von der Fossa canina wurde der laterale und 
vordere Teil des Orbitalbodens von der Kieferhöhle aus abgemeisselt. Mit 
der Sonde konnte man in der Orbita einen harten Körper, oberflächlich von 
Gewebe bedeckt, fühlen. Nach Inzision des Gewebes konnte dieser, die Kugel, 
extrahiert werden. Eine Veränderung des Augenbefundes liess sich nach 
2 Monaten insoweit feststellen, dass sich der Visus rechts auf !/ i5 
gebessert hatte. 


4, Herr Lautenschläger: Die Resultate meiner Kieferhöhlenplastik. 
Die von dem Vortr. angegebene Plastik zum Verschluss von Defekten in der 
Fossa canina hat sich ihm bei ca. 70 Fällen bewährt. Der Verschluss 
erfolgt durch einen kleinen unteren und einen grossen oberen Lappen, der 
beliebig gross gemacht werden kann, da man über die Übergangsfalte hinaus- 
gehen und die Innenfläche der Oberlippe resp. der Wangenschleimhaut in den 
Lappen hineinbeziehen kann. 


Diskussion: 


Herr Finder weist darauf hin, dass der primäre Verschluss der Kiefer- 
höhle im Anschluss an die Operation jetzt allgemein üblich ist. 


Herr Meyer hat vor einigen Jahren eine ganz ähnliche Plastik demon- 
striert. 
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Herr Killian bat sich von der Brauchbarkeit der Lauten- 
schlägerschen Plastik überzeugt. 


Herr Lautenschläger lässt in gewissen Fällen nach der Operation 
die Höhle zunächst offen. 


Sitzung vom 14. November 1913. 


1. Herr Claus zeigt Moulagen von einer Noma-Erkrankung eines 
27 jährigen Mädchens, das vor 6 Jabren im Anschluss an eine Polyarthritis 
einen Herzfehler akquirierte.e In letzter Zeit traten häufig stenokardische 
Anfälle auf und es entwickelte sich eine septische Endokarditis. Während 
derselben bildete sich auf der rechten Wange ein blaues Bläschen, das sich 
sehr schnell vergrösserte und zu einer Nekrose der Wangenhaut und der 
darunter liegenden Weichteile in grosser Ausdehnung führte. Der Krankbheits- 
herd verbreitete einen abominablen Geruch. Die Patientin ging schnell an 
der Endokarditis zu Grunde. Von einem chirurgischen Eingriff musste bei 
Чеш schlechten Zustand der Patientin abgesehen werden. 


2, Herr Proskauer zeigt mikroskopische Präparate von melanotischen 
Zellen aus der Nase. Die Präparate stammen aus der Nasenschleimhaut 
eines 25jährigen Mannes, der an einer chronischen atrophischen Rhinitis ohne 
Fötor litt, am Übergang zwischen Septum und Nasenboden fanden sich 
beiderseits im ganzen 3 kleine pendelnde Polypen von bräunlicher Färbung. 
Die melanotischen Zellen waren nicht nur in denselben, sondern auch in der 
Schleimhaut des Septums und der Muscheln nachzuweisen. Durch Ausführung 
der verschiedenen mikrochemischen Reaktionen liess sich feststellen, dass es 
sich um echt melanotischen Farbstoff handelte. 


Diskussion: 


Herr Heymann hat ein Melanosarkom in der Nase vor Jahren 
gefunden und beschrieben und berichtet über einen anderen Fall von 
Michael. 


Herr Proskauer macht darauf aufmerksam, dass in seinem Fall kein 
Sarkom vorlag. 


3. Herr Proskauer berichtet über einen Todesfall, der sich im 
Anschluss an eine lokale Alypinanwendung ereignete. Der Patient war 
nierenleidend und hatte eine Cystoskopie unter Antipyrinklysma gut über- 
standen. Bei einer zweiten Cystoskopie wurden ausser dem Antipyrinklysma 
20 ccm einer 2°/, Alypinlösung in die Blase gespritzt. Wenige Minuten 
später trat der Exitus ein. Die Sektion ergab eine starke Hyperämie der 
inneren Organe, schlaffes Herz, rechts Nebennierentuberkulose. Linke Neben- 
niere durch Hypertrophie des chromophilen Apparates stark chromiert. Der 
Vortragende glaubt, dass der Todesfall in Beziehung zu der linksseitigen 
Nebennierenveränderung zu bringen ist und weist auf 2 äbnliche publizierte 
Fälle hin. Die Ungiftigkeit des Alypins scheint überschätzt worden zu sein. 


4. Herr Nast zeigt ein 10jähriges Mädchen mit einem kirschgrossen 
Tumor unter der linken Wange, der seit 3 Jahren beobachtet wird und seit 
einem Jahre die Eigentümlichkeit zeigt, bei Neigung des Kopfes auf die 
linke Seite sehr schnell bis zu Apfelgrösse anzuschwellen. Bei langer Seiten- 
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lage ist die Anschwellung noch erheblich stärker. Wahrscheinlich handelt 
es sich um ein cavernöses Lymphangiom. 


5. Herr Fernando Perez (a. G.): Die Ozäna eine infektiöse und 
kontagiöse Krankheit mit Vorweisung experimenteller Beweisstücke. Der 
Vortragende ist durch die Beobachtung, dass die Ozäna eine Familien- 
krankheit ist, zu der Ansicht gekommen, dass es sich um eine infektiöse, 
kontagiöse Erkrankung handeln muss. Die Nachprüfung, ob der Loewenberg- 
Abelsche Kokkobazillus ätiologisch in Betracht kommen könnte, ergab ein 
negatives Resultat. Es gelang nicht mit demselben die Erkrankung bei 
Tieren hervorzurufen. Derselbe scheint mit dem Friedländerschen 
Pneumobazillus identisch zu sein. 

Bei dem sorgfältigen Studium der bakteriologischen Flora der Nasen- 
höhle Ozäuakranker gelang es Perez schliesslich, den von ihm Kokkobacillus 
foetidus ozenae genannten Bazillus zu isolieren und weiter zu züchten. 

Seine Eigenschaften entsprechen im ganzen genommen keiner der 
bekannten Arten. Er färbt sich mit Anilinfarben, dagegen nicht nach Gram. 
Er ist ein kleiner unbeweglicher, aerob und fakultativ anaerober Kokkobazillus, 
der sich bei Körpertemperatur auf allen Nährböden gut entwickelt, bei 20° 
langsam wächst. Auf peptonisierter Bouillon bildet er nach 24 Stunden einen 
starken, fadenziehend-krümeligen Bodensatz. Die darüber stehende Flüssigkeit 
ist trübe. Die weitern Eigenschaften und das Aussehen der Kolonien auf 
den verschiedenen Nährböden wird ausführlich geschildert. Alle Kulturen 
haben den typischen spezifischen Ozänageruch. 

Injiziert man ®/,ccm einer Bouillonkultur des Bazillus in die Randvene des 
Ohres eines Kaninchens, so stirbt das Tier nach ungefähr 24 Stunden. Nach 
der Injektion tritt ein rascher Temperaturanstieg auf und eine eitrig, hämor- 
rhagische, manchmal abundunte Sekretion aus der Nase. Bei der Autopsie 
findet man lediglich eine hyperämische Milz und eine starke Entzündung der 
Schleimhaut der Nasenmuscheln, speziell der vorderen mit Hyperämie und 
Hämorrhagie. Die bakteriologische Kontrolle ergibt das Vorhandensein der 
injizierten Mikroben. (Demonstration von Präparaten.) Übersteht das Tier 
die Inokulation, tritt eine chronische Nasenerkrankung mit typischer Atrophie 
der vorderen Muschel, die anatomisch der unteren Muschel des Menschen 
entspricht, ein (Demonstration von Präparaten). 

Slavtcheff und Hofer haben die Untersuchungen Perezs voll be- 
stätigt gefunden, die von Grünwald zur Nachprüfung angewandten Methoden 
waren unzureichend. 

Durch eine klinische Statistik weist der Vortr. das häufige Vorkommen 
der Erkrankung bei mehreren Familienmitgliedern und den Weg der 
Ansteckung nach. 

Ausser der Übertragung von Mensch zu Mensch kommt noch eine 
Übertragung von Hunden auf Menschen vor. Der Kokkobazillus kommt in 
der normalen Nasenhöhle des Hundes vor und vermehrt sich bei den Tieren, 
die von der Hundekrankbeit befallen sind. Bei anderen Haustieren konnte 
er nicht gefunden werden. 

Übertragungen durch Hunde wurden vom Vortragenden nachgewiesen 

und werden durch Fälle von Slavtcheff und Popovici bestätigt. 


6. Herr Hofer (a. G.): Die Behandlung der Ozäna mit Impfung 
(Cocco-Bacillus Perez). Der Vortragende weist auf die grossen Schwierig- 
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keiten hin, den Coccobacillus Perez zu isolieren. Erst nach 4 monatlicher Arbeit 
ist ihm die Isolierung gelungen. Durch Impfresultate bei Kaninchen wurden 
dieselben Veränderungen in der Nase festgestellt, die Perez beschrieben hat. 
(Demonstration von Präparaten.) In einem gewissen Prozentsatz gelang es 
mit dem Blut von Ozänakranken Kokkobazillen zu agglutinieren. 

Mit einer Aufschwemmung verschiedener Stämme von Kokkobazillen 
wurden Impfversuche bei Ozänakranken vorgenommen, die zu einer sicheren 
nasalen Reaktion führten. Diese Reaktion trat durchgehend bei allen 
35 Patienten, die behandelt wurden auf, und ist durch eine akute Rhinitis 
charakterisiert, bei der der fötide Geruch manchmal unerträglich wird. Bei 
längerer Behandlung scheint der Fötor am stärksten beeinflusst zu werden. 
Derselbe verlor sich in einer Reihe von Fällen vollständig, die Borkenbildung 
scheint abzunehmen. Ob eine definitive Heilung eintritt, lässt sich bei der 
kurzen Beobachtungszeit noch nicht mit Sicherheit sagen. | 


Diskussion: 

Herr Grabower ist der Ansicht, dass eine weitere Nachprüfung der 
Untersuchungen von Perez und Hofer erforderlich ist. 

Herr Killian erklärt, dass die sorgfältige Arbeit und die орк 
von Präparaten auf ihn überzeugend gewirkt haben, und gibt damit der 
Ansicht der Gesellschaft Ausdruck, wohl fundierten Untersuchungen gegenüber 
zu stehen. 


Rhino-laryngologische Sektion der königl. ung. 
Gesellschaft der Ärzte in Budapest. 
Bericht erstattet von Dr. J. Safranek in Budapest. 


IV. Sitzung vom 9. November 1912. 


Vorsitzender: Adolf Onodi. 
Schriftführer: Alex. Lipscher. 


Vorsitzender meldet, dass er aus Anlass des Ablebens Prof. Rosenbergs 
an die Berliner laryngol. Gesellschaft eine Beileidskundgebung richtete. 


1. Elemer Tövölgyi: Fall von Lues (?) des Larynx. 

35 jähriger Patient, der vor 10 Jahren eine luetische Infektion über- 
stand, dessen laryngologischer Befund jedoch nicht Lues entspricht. Tuber- 
kulose ist nicht nachweisbar, antiluetische Kuren blieben ohne Erfolg. Hält 
den Fall für eine chronische Laryngitis. 


Diskussion: 
2. Donogäny: Schliesst sich der Meinung des Vortragenden an. 
L. Polyák: Hält den Fall für Tuberkulose. 


2. Elemör Tövölgyli: Fall eines Larynx-Tumors. 
58 jähriger Patient ist seit einigen Monaten heiser. Subjektive Be- 


schwerden gering. 
Im linken Sinus pyriformis cin nussgrosser unebener Tumor, der leicht 


blutet. Mikroskopischer Befund: Karzinom. In Anbetracht der traurigen 


Rhino-laryngolog. Sektion 4. königl. ung. Gesellsch. d. Ärzte in Budapest. 9 


Erfolge nach Totalexstirpation, da der Pharynx auch angegriffen ist, wirft 
T. die Frage auf, welche Therapie für den Pat. vorteilhafter ist im gegebenen 
Falle. Vortr. ist der Meinung, dass Tracheotomie und ein endolaryngealer 
Eingriff in diesem Falle mehr Hoffnung gebe, als eine Totalexstirpation. 


Diskussion: 
H. Zwillinger, Z. Donogäny, J. Safranek, K. Läng und 
L. Polyák sprechen sich für die Totalexstirpation aus. 


3. Kornel Läng: Partielle Larynxresektion wegen Karzinom. 


4. A. Onodi: Angeborene vollkommene, knöcherne Choanalatresie. 


Bei einem 8jährigen Knaben ist die rechte Nasenhälfte vollständig 
undurchgängig, bei der Sondierung ist ein harter Widerstand zu fühlen. 
Bei der Rhinoskopia posterior ist die rechte Hälfte des Nasenrachenraumes 
verengt, das Gebiet der rechten Choana ist ganz verschlossen, in der Mitte 
ist eine 2 mm starke Vertiefung zu sehen. Die Operation ist im Ätherrausch 
geschehen, nach der Resektion der unteren Muschel zeigte sich bei der An- 
wendung des Meissels, dass es sich um einen kompakten knöcheren Verschluss. 
handelt. Die ganz kompakte Knochenschicht war fast 1 cm dick, welche 
mit starken Knochenzangen nicht zu entfernen war, mit starken Meisseln 
war eine über 1 cm hohe und breite Öffnung herzustellen. An den folgenden 
zwei Tagen war ein 39° hohes Fieber vorhanden, welches dann wich. Der 
Kranke hatte eine ausreichend freie Nasenatmung. 


5. A. Onodi: Die konträren Bewegungen der Stimmbänder. 


Der 63 jährige Patient klagte über eine seit drei Monaten anhaltende 
ständige Heiserkeit, die auch früher ab und zu auftrat. Manchmal traten 
auch Schlingbeschwerden auf. Die spezielle neurologische Untersuchung 
konnte keine Störungen nachweisen. Innervationsstörungen zeigen nur der 
Kehlkopf und die Luftröhre im Kehlkopf, in der Luftröbre konnte‘ das 
Sondieren keinen Reflex auslösen und von seiten der Stimmbänder bestanden 
bei der Phonation und bei der Inspiration Bewegungsstörungen. Bei der 
Inspiration nähern sich die Stimmbänder einander, sie können sich auch be- 
rühren, bei der Phonation weichen die Stimmbänder von einander und bei 
dem intendierten Laute «i» erreicht die Stimmritze die maximalste Weite. 
Rechts oben war ein pleuritisches Exsudatum vorhanden, welches entleert 
wurde. Patient starb bevor er in die Klinik aufgenommen werden konnte, 
und so fiel die Sektion weg, welche es ermöglicht hätte, auszuschliessen oder 
festzustellen die kausale: organische Veränderung der Innervierungsstörung 
des Kehlkopfes. 


6. A.Onodi: Totale Kehlkopfexstirpation bei Kehlkopftuberkulose. (Präparat.) 


Der 34 jährige Patient ist im März 1912 heiser geworden und es 
traten Schmerzen im Kehlkopfe auf. Die Heiserkeit wurde im Mai permanent, 
dazu gesellten sich Schlingbeschwerden und Fieber. In der Lunge ist nur 
an der rechten Spitze ein minimaler Katarrh nachweisbar. Der Kehlkopf 
wurde mit Milchsäure behandelt und das im Juni entfernte Gewebsstück 
erwies sich als tuberkulös. Dann wurde er zur Sonnenkur auf zwei Monate 
nach Grimmenstein geschickt, wo wegen der schlechten Witterung der Kehl- 
kopf lokal behandelt wurde (Milchsäure, Anästhesie). Die Ernährung des 
Pat. wurde immer schlechter, er magerte ab. Im September stellte er sich 
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zum erstenmal vor, Der ganze Kehlkopf war diffus infiltriert, starke Disphagie 
und zeitweise auftretende laryngospastische Anfälle waren vorhanden. Rechts 
war der Spitzenkatarrh ausgesprochener. Da er sich nur schwer mit Milch 
nähren konnte und neben den gefundenen Veränderungen die lokale Behandlung 
sich als gänzlich ziellos erwies, wurde die Indikation der Totalexstirpation 
aufgestellt und vor einer eventuellen Operation die Meinung Killians und 
Glucks einzuholen empfohlen. Patient wurde am 14. Oktober von Gluck 
operiert, die Wunde der totalen Kehlkopfexstirpation heilte per primam, der 
Kranke konnte sich per vias naturales nähren, die Abendtemperaturen gingen 
auf 0,25 Pyramidon auf das Normale zurück. Das eingesendete Präparat 
zeigt die grossen tuberkulösen Veränderungen des ganzen Kehlkopfes, welche 
gegen die Luftröhre scharf abgegrenzt sind und die totale Kehlkopfexstirpation 
gerechtfertigt haben. Die Aversion der Chirurgen und Rhinolaryngologen 
gegen die wegen Tuberkulose gemachte totale Larynxexstirpation ist bekannt; 
bezüglich der anderen chirurgischen Eingriffe besteht auch eine Zurückhaltung. 
Der bisherige günstige Verlauf des Falles und die von Gluck veröffentlichte 
Statistik sprechen bei günstigem Lungenbefund für die Indikationsstellung der 
radikalen chirurgischen Eingriffe. 


Diskussion: 


H. Zwillinger: Die Indikation aufzustellen ist schwer; von Wichtigkeit 
ist der Allgemeinzustand und derjenige der Lungen und des Kehlkopfes. 


K. Läng: Glaubt, dass die Chirurgen deshalb enthaltsamer sind bei 
Tbk. des Larynx, weil diese nur eine Teilerscheinung ist. 


E. Pollatschek: Bei primärer Larynxtuberkulose, welche zwar selten 
ist, wurden gute Erfolge berichtet, trotzdem viele sich dagegen aussprachen. 


Donogäny: Hat zwei Fälle von knöcherner Atresie, bei einem resezierte 
er die Muschel und entfernte den Knochen, nach einem Jahre trat eine Ver- 
engerung ein. In einem zweiten Falle, wo er auch vom Vomer einen Teil 
entfernte, trat keine Rezidive ein. 


A. Onodi: Gluck machte 34 Operationen, von denen 11 heilten. 
Sind die Lungen in gutem Zustand, so hat der Kranke nichts zu verlieren, 
er wird von der quälenden Disphagie befreit. Zwei Monate nach der 
Operation, wie wir erfuhren, ist der Pat. einer Komplikation von akuter 
Lungenentzündung erlegen. 


7. Desiderius v. Navratil: Ursache der Eiterpulsation, die gelegentlich 
einer Radikaloperation eines Stirnhöhlenempyems bei gesunder 
knöcherner Wandung beobachtet wurde. 


32Jjähr. Patientin, die sich im August 1. J. mit beginnenden meningealen 
Erscheinungen und mit starken. auf die Gegend des rechten Sinus frontalis 
lokalisierten Kopfschmerzen an der Ambulanz für Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten der I. chir. Klinik meldete. Da der enge Ductus nasofrontalis 
nicht sondierbar war, und da trotz. genannter Erscheinungen in der Nase 
Eiter kaum zu sehen war und das Röntgenogramm rechterseits eine ver- 
grösserte und einen dunklen Schatten aufweisende Stirnhöhle zeigte, sah sich 
Referent veranlasst, eine Killiansche Operation zu machen, die in Lokal- 
anästhesie ausgeführt wurde. Bei Eröffnung der Stirnhöhle fiel es auf, dass 
sich der Eiter unter Pulsation entleerte. Wegen Verdacht einer eventuell frei- 
liegenden Dura, wurde die Operation mit grösster Sorgfalt fortgesetzt, es 
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stellte sich jedoch heraus, dass die Dura nirgends frei vorliegt. Auffallend 
war jedoch der Umstand, dass die mit dem scharfen Löffel entfernte Schleim- 
haut stark geschwellt und hyperämisch war. Daher ist es klar, dass die 
Pulsation des Eiters, der sich in einer von gesunden knöchernen Wandungen 
gebildeten Höhle befand, durch die geschwellte und hyperämische Schleimhaut 
der Stirnhöhle verursacht wurde. 


Im übrigen war das kosmetische Resultat der Operation ein ideales. 
Diskussion: 
K. Läng: Fragt, ob das Empyem akut war? Р 


D. v. Navratil: Das Röntgenbild zeigte einen Unterschied zwischen 
rechter und linker Seite, der Pat. hatte grosse Schmerzen und fieberte. 


8. D. v. Navratil: Mittelst Ösophagoskops entfernte 2 Knochenstücke aus 
dem Ösophagns. 


Fall I. Es handelt sich um eine 71 jährige Dame, die sich auf der 
Nasen- und Kehlkopf-Ambulanz der I. chirurgischen Klinik meldete, weil sie 
vor 1!/, Stunden angeblich ein Stück von Geflügelknochen verschluckte, das 
sie im Schlunde fühlt. 


Die Röntgendurchleuchtung zeigte ein faustgrosses Aneurysma in der 
Höhe des 2. bis 3. Iuterkostalraumes, demselben korrespondierend sah man in 
der Speiseröhre einen langen und spitzen Gegenstand, der sich mit dem einen 
Ende an das Aneurysma anlehnte. 


Trotz dieser ziemlich unangenehmen Umstände gelang es jedoch nebst 
schonendem Arbeiten den 3 cm langen nadeldünnen Gänseknochen. der in 
der Höhe des Aneurysmas fest eingeklemmt war, samt dem daran hängenden 
Aponeurosenstücke, ohne besondere Komplikationen mit Hilfe des Ösophago- 
skopes zu entfernen. Demonstration des entfernten Knochens. 


Fall U. Es handelt sich um einen 24 jährigen Mann, der vor einer 
Woche nach Verzehren von Geflügel, das Gefühl hatte, als ob etwas in seinem 
Schlunde stecken geblieben wäre. Seither kann er nur flüssige Nahrung zu 
sich nehmen. 


Behufs leichterer Orientierung liess Vortragender den Kranken während 
der Röntgendurchleuchtung einen in Oblaten eirgehüllten Wismutbolus 
verschlingen. Der Bolus blieb in der Höhe der Bifurkation im Ösophagus 
stecken, zerplatzte jedoch alsbald. Ein Fremdkörper konnte hier jedoch nicht 
genau nachgewiesen werden. Deshalb unternahm Vortragender gleich nachher 
eine Ösophagoskopie und es gelang ihm ein ca. 20 Hellerstück grosses Gänse- 
knochenstück mit gezackten Rändern zu entfernen. Das Herausziehen des 
Knochenstückes wurde durch den zerplatzten Bi-Bolus erschwert, da die Stelle 
des Ösophagus, wo sich der Knochen befand, durch das Wismut weiss gefärbt 
war und so konnte der ebenfalls weisse Knochen nur schwer erkannt werden. 
In ähnlichen Fällen sollte nach Vortragenden auf die Wismut-Untersuchung 
womöglich Verzicht geleistet werden, da dieselbe sowohl bei der Röntgen- 
durchleuchtung als auch bei der ösophagoskopischen Entfernung des Fremd- 
körpers störend wirken kann. Deshalb soll die ösophagoskopische Unter- 
suchung je eher unternommen werden, welche bei schonender Ausführung 
— wie dies auch der erste Fall beweist — niemals nachteilige Folgen mit 
sich bringen kann. Demonstration des entfernten Knochenstückes, 
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Diskussion: 


H. Zwillinger: Zeigt einen Knochen, den er aus dem Ösophagus eines 
Kollegen entfernte. 


9. Johann Safranek: Fall eines Fremdkörpers des Ösophagns. 


Ein 42jähriger Mann erschien mit der Klage, dass er am Vortage 
Milchsuppe gegessen und dass ihm die in der Suppe gekochte Mehlspeise im 
Halse stecken geblieben sei; sein Arzt sondierte ihm die Speiseröhre, worauf 
er eine zusammengeklebte etwa kindfaustgrosse Mehlspeismasse erbrochen 
hätte; bei abermaliger Sondierung soll die Sonde angeblich in den Magen 
geglitten sein. Der Mann kann wohl schlucken, doch sowohl beim Schlucken, 
wie auch sonst verspürt er Schmerzen an einer Stelle des Schlundes. Am 
Röntgenbild zeigt sich in der Höhe des Jugulum ein etwa 5 Kronen grosser 
runder Fremdkörper. Mit dem Ösophagoskop ist ein silberschimmernder 
halbkreisförmig gebogener Fremdkörper von glatter Oberfläche sichtbar, neben 
welchem der Tubus sehr leicht in die Tiefe gleitet und welchen aus seiner 
der Wand des Ösophagus fest anliegender und fixierter Lage wegzurücken 
und mit Fremdkörper-Pinzetten von oben zu erfassen nicht gelang, schliesslich 
wurde er mit dem Gräfeschen Münzenfänger von unten eingehakt und 
herausgehoben. Der Fremdkörper erwies sich als eine halbkreisförmig 
gebogene runde Blechkapsel einer Milchflasche. Diese Deformation der 
Kapsel macht es begreiflich, dass daneben die Schlundsonde in die Tiefe 
gleiten konnte, aber es ist nicht ausgeschlossen, dass eben bei der ersten 
Sondierung die Kapsel derart gebogen und bis zum Jugulum hinabgestossen und 
hier fixiert wurde. Auch dieser Fall mahnt zur grössten Vorsicht resp. Ent- 
haltsamkeit hinsichtlich der Anwendung der Ösophagussonden bei Fremdkörpern. 


10. Desiderius Dörner: Fall von Larynxsklerom. 


Demonstriert einen 37 jährigen Mann, der seit 5—6 Jahren sozusagen 
keine Luft durch die Nase bekam, und desseu Schlucken und Atmen beschwert 
war. Schmerzen soll er nie gehabt haben. Der Naseneingang war an beiden 
Seiten verengt, was durch eine sich diffus ausbreitende Infiltration ver- 
ursacht wurde, die sich meist auf die Nasenflügel ausbreitete, und die vom 
Grunde leicht verschiebbar war. Von aussen war an der Nase keine Ver- 
änderung zu sehen. Im Mundrachen hinten und seitwärts, auch an den Arci 
palatoglessi waren Narben zu sehen, und die Arci mit samt dem Volum 
hinauf und seitwärts zogen. Mit dem Nasenrachenspiegel sah man einen 
narbigen Zusammenhang des Palatum molle und der hinteren Rachenwand, 
der die Choanen stark verengte, so dass vom Septum nur ein mittlerer 
kleiner Teil zu sehen war. Die Epiglottis war ein wenig zusammengeknickt, 
die aryepiglottischen Falten, so auch die an der Gegend der Aryknorpeln sich 
befindende Mukosa war verdickt und breitete sich lappenartig gegen den 
Eingang des Larynx aus, wo sie diaphragmaartig sich bildend, den Larynx- 
eingang sehr stark verengte. Diese Verengerung wurde durch die Infiltration 
des Petiolus epiglottidis noch mehr befördert. Die Stimmlippen waren deshalb 
kaum zu sehen, eher noch die linksseitige, nachdem rechts ein grösserer 
Lappen vorhanden war. Die Beweglichkeit der Stimmlippen war sehr gering. 
Die autoskopische Untersuchung bewies, dass die lappenartige Bildung narbig 
und sehr hart ist, so dass man mit dem Instrument nicht durch die Verengung 
kommen kann und deshalb kann man auch über die Stimmlippen und sub- 
glottischen Gegend keine nähere Auskunft erhalten. An dem Kranken musste 
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wegen der sich immer vergrössernden Luftnot eine Tracheotomie inferior aus- 
geführt werden. 

Aus den oben beschriebenen Veränderungen ist es sicher festzustellen, 
dass es sich hier um Sklerom handelt, was die mikroskopische Untersuchung 
nur noch verstärken konnte. Das Interessante bei diesem Falle besteht 
darin, dass die Veränderungen am Kehlkopfe nicht an der Regio subglottica 
zu sehen waren, wie es meistens der Fall ist, aber am Eingange des Larynx. 
Solche Veränderungen sind nur sehr wenig beschrieben worden. In den 
beschriebenen Fällen waren die Veränderungen aber auch meistens an der 
Gegend des Petiolus epiglottidis, in unserem Falle aber waren sie an der 
Gegend der Aryknorpeln; bemerkenswert ist es noch, dass die typische 
Koötchenbildung nirgends vorhanden war, wie es bei Sklerom zu sehen ist 
und dass der beim Sklerom vorkommende süssliche Geruch, aus dem man oft 
ganz sicher eine Diagnose stellen kann, vollkommen fehlte. 


11. Arpäd Lengyel: Fall von Fremdkörper des Larynx. 


67 jährige Patientin verschluckte vor 5 Tagen eine grosse Nähnadel. 
Sie fühlte Schmerzen in der Zunge. Am Orte wurde der Fremdkörper mit 
Röntgenstrahlen auch nicht konstatiert und nur beruhigungshalber wurde die Pat. 
in die Klinik geschickt. Bei der Laryngoskopie zwischen den Stimmbändern 
und in sagittaler Richtung ist die Nadel zu sehen, welche an beiden Enden 
eingekeilt war. Oberhalb des Ösophaguseinganges war die hintere Rachen- 
wand äusserst blutreich und vorgewölbt; die Nadel wurde mit der 
Mackenzieschen Zange gefasst und dann war es gut sichtbar, dass die 
Nadel vorne unter der Stimmritze und hinten oberhalb des Schlundganges in 
der hinteren Rachenwand fixiert ist. Mittels des Fingers wurde das hintere 
Ende frei gemacht und mit Hilfe der Kehlkopfzange entfernt. Einzelne 
empfehlen bei der Entfernung der eingekeilten Nadel das Zerbrechen der- 
selben. zu welchem Zwecke schon ein geeignetes Instrument konstruiert wurde. 
Das Verfahren hat den Nachteil, dass man jetzt schon zwei Fremdkörper hat 
statt einem, von welchen leicht der eine in der Tiefe verschwinden kann. 


12. Ladislaus Uthy: Operierter Fall von Fibrom der Schüädelbasis. 


Diskussion: 


K. Läng: Operiert bei hängendem Kopfe, da in sitzender Position bei 
starker Blutung leicht Suffokation eintreten könnte. 

H. Zwillinger: Hält für solche Fälle die Methode nach Denker 
vorteilhafter. 

I. Uthy: Hält es für überflüssig die Highmorshöhle zu öffnen. Sobald 
der Patient präventive belloquiert ist, ist keine Blutung zu befürchten. 


13. Aurel Rethi: Neue Methode der Tonsillektomie. 


Mit Bezugnahme auf seine in der Monatschrift für Ohrenheilkunde 
erschienene Publikation schildert er sein Verfahren, dessen Vorteile sind: 
1. die Schnelligkeit, 2. die glatte Wundfläche, 3. die minimale Blutung, 
4. bei der Enukleation ist die Mandelzange überflüssig, wodurch wir einen 
freien Einblick haben, und falls das Mandelgewebe zerreissbar ist, haben wir 
keine Unannehmlichkeiten. Das Wesen seines Verfahrens ist, dass er mit 
dem von ihm konstruierten Instrument die widerstandsfähige Faszie aus ihrem 
Bette automatisch auslöst. und dann die, nunmehr auf einem Stiele hängende 
Tonsille mit der starken Evesschen Schlinge vollkommen entfernt. 
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Ungarische Sektion des internationalen Komites für 
die Ozäna-Sammelforschung. 
Bericht erstattet von Dr. J. Safranek in Budapest. 
Sitzung in Budapest am 1. Juli 1913. 


Vorsitzender: A. Onodi. 
Schriftführer: J. Safranek. 


Vorsitzender begrüsst die in grosser Anzahl erschienenen Mitglieder 
und Gäste und meldet, dass Dr. Perez, derzeit argentinischer Gesandter in 
Wien, ferner Prof. Serafino Belfanti (Milano), Prof. R. Kraus (Wien) 
und Dr. G. Hofer (Wien) als ausländische Gäste an der Sitzung teilnehmen 
und über ihre Forschungen bezüglich der Ätiologie der Ozäna berichten. 


G. Hofer, die Theorien der Ätiologie der Ozäna und namentlich die 
Daten der bazillären Theorie zusammenfassend, weist auf die Ergebnisse der 
vor mehr als einem Dezennium durchgeführten Untersuchungen Perez’ hin; 
nach diesem ist die genuine Ozäna eine Infektionskrankbeit und deren Ur- 
sache ein von ihm gefundener und beschriebener Coccobacillus foetidus, welcher 
klein polymorph, mit den gebräuchlichen Anilinfarben gut färbbar, nach der 
Gramschen Methode nicht färbbar, unbeweglich, Gelatine nicht verflüssigend 
ist, im Harn ammoniakalische Gärung und in der künstlichen Kultur einen 
intensiven, typisehen, dem ozänösen Fötor homologen Gestank produziert. 
Bei intravenöser Einverleibung von Kultur löst er bei Kaninchen je nach 
der Dosis in kürzerer oder längerer Zeit ein typisches Krankheitsbild aus: 
intensive, eiterige Nasensekretion, gepaart mit Temperaturerhöhung und fort- 
schreitender Abmagerung der Tiere; die Folge dieser, einen eminent 
chronischen Charakter annehmenden Affektion ist eine nach Wochen oder 
Monaten auftretende vollständige Atrophie der vorderen Nasenmuscheln; die 
Untersuchung des Nasensekrets ergibt das Vorhandensein des inokulierten 
Mikroben nahezu in Reinkultur. Auf Grund dieser Tatsachen schrieb Perez 
dem von ihm beschriebenen Mikroben ätiologische Bedeutung beim Zustande- 
kommen der Ozäna zu; seine epidemiologischen Recherchen ergaben, dass die 
Krankheit familiär auftritt und die Infektion von Mensch zu Mensch, durch 
Übertragung bei inniger Berührung, durch Küsse, Benützung von Taschen- 
tüchern usw. stattfindet. Da die Ergebnisse der Untersuchungen von Perez 
einheitlich nicht akzeptiert wurden, überprüfte Hofer im Auftrage und 
unter Aufsicht Professor Kraus’ im k. k. serotherapeutischen Institute in 
Wien die Befunde von Perez. Von 14 untersuchten Fällen von typischer 
genuiner Ozäna fand sich der Perez-Bacillus bzw. konnte in Reinkultur 
isoliert werden in 8 Fällen, also 57°/,; Vortragender demonstriert eine solche 
Kultur und beschreibt die morphologischen Eigenschaften des Bacillus. Die 
intravenöse Einverleibung der Kulturen an Kaninchen bestätigte vollkommen 
die angeführten Resultate der Perezschen Untersuchungen ; an den demon- 
strierten anatomischen Präparaten ist die förmliche Einschmelzung der 
vorderen Nasenmuscheln, bzw. Atrophie zu konstatieren. An den zur Kon- 
trolle mit anderen Bazillen-Kulturen (Abel-Löwenberg, Friedländer- 
Staphylococcus, Bac. mucosus, prodigiosus) geimpften Tieren kam ein ähn- 
licher Krankheitsprozess nicht zustande. Auch die wiederholte Kulturein- 
reibung in die Nase ergab typische nasale Reaktion mit starker Sekretbildung 
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und beginnendem Schwund der Muscheln. Die intravenöse Injektion zeigte 
die spezifische Lokalisation des Perez-Bacillus an der Nasenschleimhaut 
bereits nach 12 Stunden; da die spezifische Lokalisation bzw. Affinität von 
den Bacillus abgegebenen Giftstoffen herrühren konnte, wurden die Stämme 
des Coccobacillus auf ihre Giftbildung untersucht; 6—8 tägige Bouillon- 
kulturen wurden filtriert und das sterile Filtrat Kaninchen intravenös in- 
jiziert; die Untersuchung ergab, dass der Perez-Bacillus offenbar lösliche 
Gifte produziert, denn die Tiere gingen im Verlaufe von 1—3 Tagen zu- 
grunde und zeigten ganz gleiche Veränderungen wie diejenigen Tiere, die 
mit Kultur infiziert waren. Zur Identifizierung des Bacillus wurde ein 
spezifisches Immun-Kaninchenserum hergestellt und damit Agglutinations- 
prüfungen vorgenommen; die Spezifität konnte gegen den Löwenbergschen 
Bacillus mucosus und anderen Bazillenstämmen sichergestellt werden; auch 
mit den Sera von ÖOzäna-Patienten wurde die Agglutinationsprüfung vor- 
genommen und in 2 Fällen von 8 wurde eine positive Reaktion erzielt, hin- 
gegen die Prüfung mit 10 Normalseris von Gesunden stets negatives Resultat 
aufwies. Auf Grund dieser Ergebnisse hält Hofer dafür, dass der 
Perezsche Coccobacillus in eine ätiologische Beziehung zu 
der genuinen Ozäna gebracht werden muss; damit ist für die 
Erforschung der Ozäna ein wichtiger Fortschritt zu ver- 
zeichnen; denn die bakteriologische Diagnose ist imstande, 
auch den beginnenden Prozess zu erkennen; Hand in Hand 
damit aber wird es möglich sein, eine Prophylaxe und viel- 
leicht auch eine ätiologische Therapie einleiten zu können 
(Vakzination usw.). 


Perez berichtet über die Geschichte seiner Forschungen: Perez begann 
seine Untersuchungen mit dem Löwenberg-Abelschen Bacillus mucosus, 
welcher dem Friedländerschen Pneumobacillus und dem Frischschen 
Rhinosklerombacillus sehr nahe steht; derselbe wurde im Nasensekret der 
Ozänakranken mit grosser Leichtigkeit nachgewiesen, jedoch konnte experimentell 
mit selbem bei keiner Tiergattung ein der Ozäna gleichender Krankheits- 
prozess hervorgerufen werden. Deswegen wendete sich P. von der Löwen- 
bergschen Auffassung ab und isolierte mit systematischen bakteriologischen 
Untersuchungen die ganze Bakterienflora der Ozäna, welche sehr wechsel- 
reich ist; es fiel ihm ein kleines Stäbchen auf, welches in der Kultur einen 
dem Ozänafötor homologen Gestank produzierte und im Nasensekret an 
allerlei Rhinitiden leidenden Kranken niemals vorgefunden werden konnte, 
hingegen im Ozänasekret sehr häufig sich vorfand; mit Kulturen dieses 
Bacillus vorgenommene Tierversuche ergaben die von Hofer aufgezählten 
Resultate. Nach Perez ist die Ozäna eine Infektionskrankheit 
im wahren Sinne des Wortes, welche am Wege direkter Infektion 
sich verbreitet; zur Infektion bietet sich in der Familie am meisten Gelegen- 
heit und die Ozäna ist eine eminente familiäre Erkrankung. 
Von 128 Fällen des Vortragenden zeigten 93, also 77°/, ein familiäres Auf- 
treten; in 47 Fällen überging die Erkrankung von der Mutter, in 27 von 
der Schwester, in 9 vom Vater, in 7 vom Bruder und in 2 von der Gross- 
mutter auf das Kind über, während in 1 Falle die Infektion vom Kinde auf 
die Eltern übertragen wurde; letztere Tatsache widerspricht der hereditären 
Theorie; für die Häufigkeit des familiären Auftretens spricht, dass P. in je 
einer Familie 2—11 Ozänakranke fand. Die Rhinologen sehen zumeist nur 
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das Endstadium der Ozäna, die Atrophie; das Anfangsstadium, welches in 
Form einer chronischen Rhinititis verläuft, entgeht ihrer Aufmerksamkeit; 
gerade in solchen Familien, deren 1—2 Mitglieder bereits ozänös sind, 
können die atypisch beginnenden Fälle bakteriologisch leicht diagnostiziert 
werden; eben diese Fälle sind bezüglich der Prophylaxe äusserst wichtig; in 
solchen Fällen ist auch eine Spontanheilung möglich: wie eine jede Infektions- 
krankheit, weist auch die Ozäna verschiedene Grade der Intensität auf. 
Zum Schlusse fordert Perez die ungarischen Rhinologen und Bakteriolugen 
auf zur Nachuntersuchung seiner Forschungen und zur weiteren Entwicklung 
der bisherigen Kenntnisse. 


Nach Beendigung der Diskussion, welche sich den mit lebhaftem 
Beifall aufgenommenen Vorträgen anschloss, dankt Vorsitzender den Vor- 
tragenden für ihre wertvollen wissenschaftlichen Beiträge, welche Anlass geben 
zu weiteren Untersuchungen und Forschungen an der ungar. rhinolaryngo- 
logischen Universitätsklinik. 


Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen 
Gesellschaft. 


Bericht von Jörgen Möller in Kopenhagen. 
85. Sitzung vom 5. Februar 1913. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. Willaume Jantzen. 


I. K. Nörregaard: Fall von tuberkulösen Geschwüren beider Tonsillen. 


П. Holger Mygind: Fall von Epitheliom des Nasenrachens, mit Radium 
behandelt. 


Ш. Vald. Klein: Diplacusis echoica. 


57jährige Lehrerin bemerkte April 1912 Schwerhörigkeit rechts, ferner 
Sausen und leichten Schwindel. Im Herbst Zustand verschlimmert, gleich- 
zeitig Hyperästhesia acustica vorhanden, ferner Diplacusis, indem jeder Laut 
erst mit beiden Ohren gleich aufgefasst wurde, dann aber derselbe Laut 
wiederum, nur schwächer, im linken Ohre empfunden wurde. Behandlung 
anfänglich Luftdusche und l.apispinselung der Tubenmündung, später nur 
Pinselungen; Patientin ist jetzt geheilt. 


IV. Wilh. Waller: Otitis media chronica bei einem 4jährigen Kinde — 
Komplikationen mit pyämisch-septischem Charakter — Heilung. 


Das Kind wurde in ziemlich schlechtem Zustande in die Klinik auf- 
genommen, Tp. 40,5; kein Erbrechen oder Schwindel; am folgenden Tag 
Schüttelfrost. Es wurde Totalaufmeisselung mit Erhalten der Gehörknöchelchen 
vorgenommen und die Wunde teilweise verschlossen. Tp. hielt sich einige 
Tage niedrig, am 4. Tag aber 41,1 und dann während 10 Tage typisch 
pyämisches Fieber. Am 7. Tag nach der ersten Operation wurde Sinus trei- 
gelegt, zeigte völlig normales Aussehen und enthielt flüssiges Blut. Es traten 
jetzt auch Schmerzen in verschiedenen Gelenken auf und über dem Sterno- 
klavikulargelenk ein haselnussgrosser Abszess. Die Tp. ging jetzt allmählich 
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nieder und nach 1 Monat konnte das Kind als geheilt entlassen werden. 
Vielleicht ist in diesem Falle ein wandständiger Thrombus vorhanden ge- 
wesen. 


Diskussion: 
P. Tetens Hald, Jörgen Möller. 
V. Jörgen Möller: Demonstration eines Nasenrachenvibrators. 


M. verwendet eine Sonde, die durch ein gewöhnliches Exzenterhand- 
stück bewegt wird, erzielt aber statt der gewöhnlichen stossenden eine seitlich 
gleitende Bewegung dadurch, dass er die Sonden im rechten Winkel abbiegt 
und das Handstück frontal vor dem Patienten hält; die Sonde ist ferner mit 
einer hölzernen Pelotte versehen, von der Grösse einer Fingerpulpa und mit 
einer Kautschukhülse überzogen (die gewöhnlichen kleinen Saughbütchen passen 
dazu). Die Einführung geht meistens leicht von statten und die Vibration 
-wirkt nicht besonders lästig; ein grosser Vorteil ist, dass die Pelotte einen 
so grossen Teil der Schleimhaut auf einmal beeinflusst, sodass man sie nicht 
viel zu dislozieren braucht, denn gerade das Dislozieren ist es, das Würg- 
bewegungen hervorruft. М. verwendet niemals vorherige Kokainisierung. 


Diskussion: : 
Vald. Klein. 


VI. Jörgen Möller: Fall von Parulis mit Antrumempyem und Senkungs- 
abszess. — Kollaps. — Heilung. 


7 jähriges Mädchen mit grossem Parulis und Antrumempyem; beträcht- 
liches Ödem der Wange und der Augenlider und Chemosis. Das Kind war 
etwas heruntergekommen; als aber keine Symptome von endokraniellen oder 
orbitalen Komplikationen vorhanden waren, wurde die Operation zum folgenden 
Tag aufgeschoben. Nachts aber trat starke Tp.-Erhöhung (41) auf und 
darauf Kollaps; es gelang das Kind genügend zu stimulieren. Bei der 
Operation fand man einen grossen subperiostalen Abszess mit einer Senkung, 
die auf die Rücktläche des Os maxillare sich ausdehnte, ferner Antrumempyem 
und Karies des 1. Molars und der benachbarten Teile des Proc. alveolaris. . 
Einige Tage nach der Operation bildete sich Im unteren Augenlid ein kleiner 
Abszess, der entleert wurde. sonst verlief alles glatt, das Kind konnte nach 
9 Tagen entlassen werden und nach weiteren 10 Tagen war alles geheilt. 
Der Abszess im Augenlide stand mit der ursprünglichen Abszesshöhle in 
keiner Verbindung, es war also ein metastatischer und kein Senkungsabszess. 


86. Sitzung vom 5. März 1913. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. C. Speyer. 


I. 0. Strandberg: Eine neue Behandlung der Tuberkulose in den Schleim- 
häuten der oberen Luftwege. 


S. hat die neue Methode von Brinch versucht: Inhalation von Luft, 
die einen Kasten passiert hat, in dem eine Lampe brennt, die sehr viele 
chemisch wirksame Strahlen entsendet. B hat u. a. 3 Fälle von Kehlkopf- 
tuberkulose behandelt, die sehr schnell gebessert wurden, namentlich ver- 
schwanden innerhalb weniger Tage alle Schluckschmerzen. Die Sitzungen 
dauern °/, Stunden und finden 2 mal täglich statt. 
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S. hat u. a. einen Mann mit ausgedehnten tuberkulösen Geschwüren 
der Tonsillen und der Gaumenbögen behandelt, bei dem vorläufig eine sicht- 
bare Besserung eingetreten ist; schon nach 3—4 Tagen gab Patient spontan 
an, keine Schmerzen mehr zu fühlen. Der Patient wurde demonstriert. 


II. M.P. Buhl: Myxödem mit den ersten Symptomen in den oberen Luftwegen. 


B. hat einige Fälle gesehen, in denen die fortgesetzte Behandlung 
eines vermeintlichen Leidens der oberen Luftwege erfolglos war, während 
sich später herausstellte, dass ein Myxödem die zugrundeliegende Krankheit 
war. В. demonstriert den einen Fall, ein Hauptmann a. D., der schon seit 
20 Jahren wiederholt wegen eines sich immerfort verschlimmernden Katarrhs 
der oberen Luftwege in verschiedener Weise behandelt worden war. Die 
Schleimhäute der oberen Luftwege waren auffallend bleich und ödematös. 
Nachdem Patient mit Thyreoidin gründlich behandelt worden war, verschwanden 
alle Symptome. 

III. Vald. Klein: Totale Taubheit im Anschluss an Scarlatina. 


Yjähriges, früher völlig gesundes Mädchen mit doppelseitiger Mittelohr- 
eiterung und kompletter Taubheit nach Scarlatina; es scheint auf dem 
Epidemiehospital keine Parazentese vorgenommen zu sein. 

IV. N. Rh. Blegvad: Fall von Nasenkorrektion. 

Fall von Schiefnase, der mit Rhinortosis ad mod. Joseph behandelt 
wurde. Nach Korrektion der knöchernen Nase deviierte die Nasenspitze noch 
immer, weshalb die knorpelige Nasenscheidewand vom Nasenboden abgelöst 
wurde, sodass auch die knorpelige Nase korrigiert werden konnte. Am 
besten dürfte es in solchen Fällen sein eine Überkorrektion hervorzubringen, 
indem die Nase eine gewisse Neigung hat bei der Narbenkontraktion seine 
alte Stellung einzunehmen. 

ү. E. Schmiegelow: Klinische Beiträge zur Anwendung der Schwebe- 
laryngoskopie. 

Die Methode bietet bei langdauernden Eingriffen erhebliche Vorteile. 
S. hat:sie bisher in 8 Fällen verwendet, darunter 2 mal zur Entfernung von 
Papillomen, einmal zur Entfernung tuberkulöser Infiltrate und einmal zur 
Eröffnung eines grossen endolaryngealen Abszesses, 

Diskussion: 

Blegvad. 

ҮІ. L. Mahler: Tracheoskopie bei Struma. 


Die Tracheoskopie sollte bei jedem Strumapatienten vorgenommen werden, 
indem man nur durch diese zuverlässige Aufschlüsse erhält über den Sitz 
und den Grad einer eventuellen Kompression, M. erwähnt zwei Fälle, in 
denen die Tracheoskopie in dieser Beziehung gute Dienste leistete; in beiden 
Fällen wurde bei der nachfolgenden Operation die Trachealstenose völlig 
gehoben. 


Diskussion: 
Klein, Schmiegelow. 
VII. Schousboe: Fall von Fremdkörper in der Speiseröhre. 


In dem betreffenden Fall wurde der Tubus zuerst unbehindert bis zur 
Cardia hineingeführt, bei dem Rückziehen aber fand man 32 cm von der 
Zahnreihe einen quergestellten Knochen, der extrahiert wurde. Der Fall 


Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft. 19 


zeigt, wie wenig man auf eine Sondenuntersuchung bauen kann, wenn der 
ösophagoskopische Tubus ganz unbehindert den Fremdkörper vorbei gleiten 
kann, ausserdem kann die Sondenuntersuchung direkten Schaden machen. 


VIII. Schousboe: Fall von Fremdkörper in der Luftröhre. 


4 jähriger Knabe, der eine Nadel aspiriert hatte; sie wurde in der 
Trachea gefunden, den Kopf auf die Bifurkation, und extrahiert. 


IX. Schousboe: Fall von Fremdkörper im rechten Bronchus. 


Ein 13jähriger Knabe hatte die Bernsteinspitze einer kleinen Pfeife 
aspiriert; sie sass in dem rechten Bronchus eingekeilt, wurde zweimal ge- 
fasst, schlüpfte aber wieder hinunter; bei dem dritten Versuch wurde sie 
durch einen Hustenstoss in das Bronchoskop geschleudert und sass hier so 
fest eingekeilt, dass beide zugleich ausgezogen werden konnten. 


X. Wilh. Waller zeigte Photographien von mehreren Fällen von Nasen- 
korrektion vor. 


87. Sitzung vom 2. April 1913. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. Blegvad. 


l. Holger Mygind: Zwei Fälle von letaler otogener, diffuser, eitriger 
Leptomeningitis mit durch Lumbalpunktion entleerter, bakterien- 
freier Flüssigkeit. 


1. 25 jähriger Mann mit chronischer, rechtsseitiger Ohreiterung und 
Cerebralien; kalorische Reaktion aufgehoben, dagegen geringes Gehör vor- 
handen ; keine meningealen Symptome. Bei der Lumbalpunktion stark getrübte 
Flüssigkeit mit zahlreichen polynukleären Zellen, aber ohne Bakterien. Es 
wurde Totalaufmeisselung und Labyrinthausräumung gemacht. Das Befinden 
während der ersten Tage nach der Operation besser, Lumbalflüssigkeit weniger 
getrüäbt; 6 Tage nach der Operation aber menigeale Symptome und am 
folgenden Tag Koma; die Lumbalflüssigkeit jetzt nur noch ganz leicht getrübt, 
enthält keine Bakterien. Es wurde jetzt ein Hirnabszess vermutet, kein 
solcher aber entdeckt, dagegen ein Cerebellarabszes.. Am folgenden Tag 
Exitus. Bei der Sektion wurden zwei weitere Kleinhirnabszesse gefunden, 
ferner eine diffuse, leicht eitrige Leptomeningitis; in der Flüssigkeit des 
Hinterhorns wurden Diplokokken nachgewiesen, ganz ähnliche wurden auch in 
dem Kleinhirnabszess gefunden. 


2. 22jähriger Arbeiter wurde in soporösem Zustande aufgenommen. 
Kalorische Reaktion normal. Nackensteifigkeit und Kernig vorhanden. Bei 
der Lumbalpunktion leicht milchige Flüssigkeit mit überwiegenden polynukleären 
Zellen, keine Bakterien. Bei der Operation wurde eine begrenzte Pachy- 
meningitis externa gefunden. 2 Tage später Exitus. Bei der Sektion wurde 
eine sehr ausgedehnte intensiv eitrige Leptomeningitis gefunden, ferner eine 
lokale Pachymeningitis ext. und int. 


Es brauchen also bei einer diffusen eitrigen Leptomeningitis in der 
Lumbalflässigkeit keine Bakterien vorhanden zu sein; in dem letzten Fall 
war die Flüssigkeit sogar 5 Stunden vor dem Exitus noch immer bakterienfrei. 


П* 
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II. P. Tetens Hald: Eine Stirnlampe zur Verwendung in der Heimat des 
Patienten. 


Eine Lampe nach Kirsteinschem Prinzip mit Metalldraht-Lämpchen 
für etwa 3 Volt, durch ein Trockenelement gespeist; die Polschrauben sind 
sorgfältiger gearbeitet und zuverlässiger als bei der Kirsteinschen Lampv. 


II. P. Tetens Hald: Fall von Karzinom (?) im Sinus pyriformis, vor 
5'/, Jahr per vias naturales entfernt. 

51 jährige Frau mit Schluckbeschwerden; bei der Hypopharyngoskopie 
(1907) sieht man im rechten Sinus pyriformis eine lappige, bewegliche, von 
normaler Schleimhaut bedeckte Hervorragung, die entfernt wurde; Mikro- 
skopie: Papillomatöses Oberflächenepithel-Karzinom. Dezember 1910 wieder 
eine lappige Hervorragung vorhanden, Mikroskopie: Papillom mit «Zwiebel »- 
Bildung; die Frage der Malignität kann nicht entschieden werden. Jetzt 
(1913) befindet Patientin sich wohl, das Schlucken ist frei. Laryngoskopisch 
sieht man im rechten Sinus pyriformis und in der rechten Seite des Hypo- 
pharynx eine Anzahl ähnlicher Exkreszenzen. -— Man konnte hier, wie es 
oftmals vorher der Fall gewesen, ein auf papillomatöser Basis enstandenes 
Karzinoın annehmen, das durch die Entfernung per vias naturales geheilt 
wurde. Es mag aber «doch wahrscheinlicher sein, dass es sich in diesem, 
wie in verschiedenen andern als Karzinom veröffentlichten Fällen tatsächlich 
nur um ein Papillom mit Zwiebelbildung handelt. 


IV. P. Tetens Hald: Fall von Tumor meatus audit. ext. 


47jührige Frau mit einer Geschwulst, die den ganzen linken Gehör- 
gang ausfüllt; Probeexzision: Adenokarzinom. Als zugleich eine chronische 
Mittelohreiterung vorhanden war, wurde Totalaufmeisselung mit Entfernung 
der Weichteile des Gehörgangs gemacht. Mikroskopie ergab jetzt: Adenom, 
wohl abgegrenzt. 
V. P. Tetens Hald: Luftführender, ossifluenter Retropharyngealabszess, 
vielleicht durch Ösophagoskopie superinfiziert. Durch äussere 
Inzision geheilt. 


50 jährige Frau hatte seit einiger Zeit Schmerzen in der Höhe der 
Vertebra prominens, ferner stockte das Essen. 4 Tage vor der Aufnahme 
wurde Ösophagoskopie versucht, über die der Betreffende berichtet, dass 
ihm bei dem Ösophaguseingang ein sonderbarer Widerstand begegnet war, 
weshalb er die Untersuchung aufgab. Es war jetzt ein grosser retropharyn- 
gealer Ahszess vorhanden, aus dem bei einer Probeinzision Blut und übel- 
riechende Luft entleert wurde. Der Abszess wurde dann von aussen geöffnet 
und eine Menge stinkenden, schäumenden Eiters entleert; die Abszesshöhle 
lag zwischen der Rachenwand und der Wirbelsäule und reichte ziemlich hoch 
hinauf; denudierter Knochen liess sich nicht. nachweisen, im Röntgenbild aber 
fand man im Körper des 4. Halswirbels einen pathologischen Prozess. — 
Wahrscheinlich ist durch die Ösophagoskopie eine kleine Läsion entstanden. 
durch die eine sekundäre Infektion stattgefunden hat, denn die retropharyn- 
gealen Abszesse treten sonst nicht als Gasphlegmonen auf. 

VI. N. Rh. Blegvad: Die Diagnose der primären Larynx-Diphtherie bei 
kleinen Kindern. 


Die Fälle von primärem Krup sind bei kleinen Kindern oftmals sehr 
schwer zu erkennen; sie lassen sich jedenfalls nur durch Laryngoskopie 
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diagnostizieren und gewöhnlich wird dann nur die direkte Laryngoskopie 
gelingen. B. erwähut 8 Fälle, in denen nur durch die endoskopische Unter- 
suchung eine exakte Diagnose n.öglich war. Zum Vergleich berichtet er dann 
auch über einen Fall, wo ein Krup vermutet wurde, bei der direkten 
Laryngoskopie aber nur ein subglottischer Katarrh gefunden wurde. 


v1. N. Rh. Blegvad: Fall von Sinusthrombose. Pachymeningitis interna 
und externa. Abscessus cerebri. 

19 jähriger Arbeiter, vor 3 Wochen abgestürzt, seit 8 Tagen Schwellung 
hinter dem rechten Ohre, kein Ausfluss; jetzt Schüttelfröste. Ist etwas 
stumpfsinnig, übrigens keine Cerebralien. Eiter im rechten Gehörgang. Bei 
der Totalaufmeisselung wurde ein subperiostaler Abszess gefunden, der sich 
dem Gehörgang entlang den Weg gebahnt hatte; in der Gehörgangswand ein 
Defekt, der in einen perisinuösen Abszess hinein führt; ein frischer Thrombus 
wurde aus dem Sinus entiernt. Dann fand man in der mittleren Schädel- 
grube einen epiduralen Abszes, der mit einem subduralen und einem 
Temporallappen-Abszess in Verbindung stand. Sowohl іт Eiter als in der 
leicht flockigen, sonst klaren Lumbalflüssigkeit wurde Bact. coli gefunden. 
Nach der Operation Wohlbefinden, am 16. Tag konnte er aufstehen, es be- 
stand aber ständig zunehmende Neuritis optica und periodische Kopfschmerzen. 
26 Tage nach der Operation trat dann plötzlich eine Katastrophe ein, indem 
meningeale Erscheinungen auftraten; die Lumbalflüssigkeit jetzt stark getrübt. 
Punktion des Gehirns erfolglos. Bei der Sektion diffuse eitrige Leptomeningitis 
und erhebliche Enzephalitis, aber keine neuen Abszesse, 

Es bestätigt dieser Fall den Satz, dass in den unkomplizierten Fällen 
von Pachymeningitis interna klare Lumbalflüssigkeit gefunden wird, selbst 
wenn im subduralen Raum reichlicher Eiter vorhanden ist. Übrigens erinnert 
der Fall an so viele andere Fälle von Hirnabszess, wo lange Zeit hindurch 
alles scheinbar gut geht. bis schliesslich eine letale Meningitis auftritt. Der 
Hirnabszess war bier entleert und es war keine Retention vorhanden, die 
Enzephalitis aber hatte sich nicht zum Stillstand bringen lassen. 

ҮШ. 7. Hempel: Demonstration einer diphtherischen Membran. 

Es handelt sich um eine Membran mit einem vollständigen Ausguss 
der Luftwege von der Epiglottis bis zur Bifurkation. Sie wurde am Tage 
nach der Tracheotomie durch. den Mund ausgehustet unter einem schweren 
dyspnoischen Anfall. Der Patient genas. 


IX, Jörgen Möller: Fall von riesigem Hirnabszess bei einem Kinde. 


Bei einem 3jährigen Mädchen mit chronischer Eiterung war ein 
subperiostaler Abszess am Warzenfortsatze entstanden, der vom Kassenarzt 
mit einfacher Inzision behandelt wurde: die Wunde heilte, es traten aber 
zeitweise Krämpfe und Aufschreien auf, sonst keine Hirnerscheinungen. Es 
wurde vorläufig eine Aufmeisselung gemacht. dann aber traten stärkere Gehirn- 
erscheinungen auf und bei der Kraniotomie wurde ein Abszess entleert, der 
fast die ganze Grosshirnhemisphäre einnahm. FErhebliche Besserung nach 
der Operation und trotz der beträchtlichen Zerstörung keine Herdsymptome: 
sie konnte Fragen vernünftig beantworten und nahm ziemlich reichliche 
flüssige Nahrung zu sich; dann trat in einer Nacht ohne weitere Symptome 
Exitus ein. 

X. Jörgen Möller: Demonstration von Säuglingsohrtrichtern. 
XI. Jörgen Möller: Rhinolith mit Wattekern. 
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Jahresversammlung: der Französischen Gesellschaft 
für Oto-Rhino-Laryngologie. 
Paris 5.—8. Mai 1913. 
Berichtet von Dr. Lautmann in Paris. 


Herr Luc-Paris: Über den Zugang zum Siebbein nach der Methode von 
Mosher-Boston. 


Vor dem Übergang der oberen in die mittlere Muschel, dem Agger nasi 
entsprechend, befindet sich eine konstante Ausbuchtung des Siebbeins. Legt 
man da die Kurette an, während der Patient den Kopf stark nach hinten 
neigt, so genügt ein schwacher Druck nach aussen, um in die Siebbeinhöhle 
einzudringen. Man kann von hier aus auch die Stirnhöhle eröffnen und auch 
das hintere Siebbein. Luc hat die Methode Moshers wiederholt am Kadaver 
und am Lebenden versucht, und kann er dieselbe bestens empfehlen. 


Diskussion: 


Herr Moure: Nach der Meinung von Luc ist diese Methode zur 
radikalen Behandlung der rezidivierenden Polypen der Nase bestimmt. Hierzu 
eignet sie sich ebenso wenig wie alle anderen bisher empfohlenen Methoden, 
mit einbegriffen die Eröffnung des Siebbeins von aussen. 

Herr Lombard ist mit dem Vorschlage von Luc nicht einverstanden, 
weder um eine Radikalbehandlung der Polypen zu erzielen, noch wenn es 
sich um eine Eiterverhaltung im Verlaufe einer akuten Stirnhöhlenentzündung 
handelt. Er hält in solchen Fällen die hohe Resektion des vorderen Poles 
der mittleren Muschel für vorteilhafter. 

Herr Vacher sieht mit Vergnügen, dass Luc Mittel angibt, die 
Nebenhöhlen endonasal anzugehen. Vacher schlägt die endonasale Methode 
zur Heilung der Nasennebenhöhlen schon seit Jahren vor, und hat Vacher 
in den letzten Jahren nicht ein einziges Mal nötig gehabt, seine Zuflucht zu 
einer äusseren Operation nehmen zu müssen. Gegen das Eindringen der 
Kurette in die Orbita schlägt Vacher vor, mit dem Finger einen schützenden 
Gegendruck auf das Os planum auszuüben. 

Herr Jacques hält den Vorschlag Lucs gefährlich für die ableitenden 
Tränenwege. Die endonasale Behandlung der chronischen Nasenneben- 
höhlen erscheint Jacques gefährlich und nicht ausreichend. Bei akuten 
Fällen muss man bei entsprechender Pflege äusserst selten operieren. 

Herr Mouret ist erstaunt, dass Luc, der eigene Zangen zur Er- 
öffnung des Siebbeins angegeben hat, jetzt seine Methode wechselt. Übrigens 
glaubt Mouret auch nicht, dass man die Polypen radikal operieren kann. 


Herr Gault-Dijon: Über partielle Resektion des Unterkiefers auf oralem 
Wege bei der Behandlung des Krebses des Васһепв. 

Die Operation kann unter lokaler Anästhesie gemacht werden, nur die 
Durchsägung des Knochens verlangt allgemeine Anästhesie (Äthylchlorid). Bei 
geschwächten Personen, zumeist Greisen, ist dieser Operationsmodus entschieden 
vorteilhaft. 


Herr Castex-Paris: Über traumatische Anosmie. 


Seit dem Gesetz über die Unfallversicherung hat Castex wiederholt 
Gelegenheit gehabt, als Sachverständiger bei Störangen des Geruchsinnes zu 
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fungieren. Meistens ist Ageusie zusammen mit Anosmie verbunden. Es 
handelt sich nicht immer um schwere Traumatismen, oft wird Fall auf den 
Hinterkopf angeführt. Die Störungen sind ernsten Charakters, sofern als in 
den meisten Fällen die Heilung ausbleibt. Je nach dem Gewerbe (Parfümeure, 
Gasarbeiter, Koch) ist auf 5—40°/, des Verdienstes zu erkennen. 


Herr Collet: Über die Cysten der Kieferhöhle. 


Für die Mukocele der Kieferhöhle ist Mucingehalt charakteristisch, 
während die Zahncysten hauptsächlich Cholestearin enthalten. 


Herr Toubert-Lyon: Über die Behandlung der Fisteln des Alveolarfort- 
satzes. 
Es muss sowohl die Kieferhöhle nach Caldwell-Luc eröffnet werden, 
als auch eine Überdeckung der aufgefrischten Fistel mittels eines U-förmigen 
Lappens vorgenommen werden. 


Herren Denis u. Vacher-Orleans: Über die Entfernung von zwei Nasen- 
rachenfibromen und einem Osteom des Siebbeins auf naso-fazialem 
Wege. 
Die rein endonasalen Methoden sind nur gestattet, wenn der Nasen- 
rachenpolyp auf seine ursprüngliche Insertion beschränkt bleibt. 


Herren Lombard-Sieur, Mahu-Paris: Über die Ozäna-Sammelforschung. 


Bericht über die Organisation des französischen Komitees und Aufruf 
zur Mitarbeiterschaft. 


Herr Lavrand-Lille: Heilung eines Falles von Ozäna seit 10 Jahren. 
Der Fall ist mit Elektrolyse nach Cheval behandelt worden. 


Herr R. Foy-Paris: Ozon und Ozäna, 

Foy hat einen eigenen Apparat (ÖOzoneur & pression variable bei 
Gaiffe-Paris) konstruiert, mit Hilfe dessen er Ozon unter einem Drucke 
von 0—4 kg gegen die atrophische Schleimhaut ausströmen lässt. Die Resultate 
sind noch besser als wie die, welche die bisherige Atemgymnastik geliefert hat. 


Herr Brindel-Bordeaux: Über die Technik der submukösen Resektion des 
Septums, | 

Vor 14 bis 15 Jahren soll man diese technisch ziemlich schwierige 
Operation nicht unternehmen. Die Ablösung der Schleimhaut nimmt Brindel 
derart vor, dass er mit der gewöhnlichen entenschnabelförmigen, scharfen 
Nasenzange die Mukosa von der Unterlage abhebelt und was vom Knorpel 
oder Knochen frei wird, gleich wegknipst. Scharf ausgebildete Kanten hobelt 
er einfach mit dem Eperotome (eine Art Hobel) von Moure weg. 


Herr Sargnon-Lyon: Über die chirurgische Behandlung der Nasenbrüche, 


In akuten Fällen ist die Reposition unter lokaler oder allgemeiner 
Anästhesie leicht. Die Kontention der reponierten Stücke wird entweder mit 
der inneren Schiene von Molinie oder von Martin, oder mittels einer 
äusseren Prothese erzielt. In veralteten Fällen sind die Difformitäten des 
Septums die relativ am leichtesten korrigierbaren Schäden (Paraffin, Katgut, 
Aluminium, Knochenprothese). Ist das laterale Nasengerüst betroffen, so 
muss man nach Joseph operieren, um dann den Martinschen Apparat 
zur Kontention zu verwenden. 
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Herr Mignon-Nizza: Über die chronische Keilbeinhöhlenentztindung. 


Wenn auch die Keilbeinhöhleneiterung oft anstandslos vertragen wird, 
so ist doch mit Rücksicht auf die Möglichkeit schwerer Komplikation deren 
Behandlung indiziert, so bald sie erkannt wird. Nur endonasale Behandlung 
ist empfehlenswert. Schwierigkeit der Differentialdiagnose mit hinterer 
Etmoiditis. 


Herr Pautet-Limoges: Initialsklerose des Septums. 


Patientin blieb nach Exzision des Schankers und einer oberflächlichen 
8 tägigen Behandlung durch 12 Jahre von der Lues verschont, bis endlich 
ein Rachengumma an die Syphilis wieder ermahnte. 


Herr Philip-Bordeaux : Traumatisches Hämatom des Kehlkopfs. 


Patientin macht im Momente, wo ihr ein Stimmbandpolyp entfernt wird, 
eine heftige Würgebewegung, und stösst so die hintere Larynxwand an die 
Zange. Am nächsten Tage zeigt sich an der linken Arygegend ein Hämatom, 
das wegen der Schmerzlosigkeit nicht behandelt wird. 6 Wochen später hat 
sich das Hämatom in einen fibrösen zweilappigen breitbasigen Tumor um- 
gewandelt, der wegen Halsbeschwerden extrahiert werden muss. Solche 
Hämatome des Septums vereitern oder degenerieren cystisch, eine Umwandlung 
in ein Fibrom dürfte am Septum nicht vorkommen. 


Herr Ladislaus Onodi: Forusolfactorius, recessus crista galli. 
Vorstellung von anatomischen Präparaten (durch Herrn Luc). 


Herr Chavanne-Lyon: Nase und Arbeitsunfall. 


Dank den Fortschritten der modernen Rhinologie lässt ein Unfall selten 
ausgesprochenen Schaden in der Funktion der Nase zurück. Es ist deshalb 
zu berücksichtigen, ob die Beschädigten in eine nötige Operation einwilligen 
oder nicht. In einem persönlichen Falle des Autors kam es zu einer voll- 
ständigen Verstopfung der einen und teilweiser Verstopfung der anderen Nasen- 
höhle. Das Gericht gewährte 25°/, Rente. 


Herr Moure-Bordeaux: Über eine wenig bekannte Form der Mandel- 
entzündung. 


Im Anschlusse an eine fieberhafte Krankheit kann es bei Patienten, die 
früher schon wegen Mandelhypertrophie operiert worden sind, zu einer solchen 
Schwellung der Gaumenmandeln kommen, dass direkte Atembeschwerden ein- 
treten. Diese Mandelentzündung ist durch einfache Hypertrophie charakteri- 
siert. Es kommt zu keinem Exsudat, zu keiner Vereiterung. Die Schwellung 
bleibt bestehen und muss von neuem operativ behoben werden. Auf diese 
Weise dürften sich manche Fälle von Rezidiv der Gaumen- und Rachen- 
mandelhypertrophie erklären. 


Herr Texier-Nantes: Über einen schweren Fall von Angina Vincenti mit 
Beteiligung des Kehlkopfes. 


Ein 21 jähriger Patient leidet seit 3 Monaten an einer typischen Angina 
Vincenti, die jeder Behandlung trotzt. Unter Hg-Behandlung und Methylen- 
blauzumischnng heilt die Lokalisation an der Mandel, aber dafür entstehen 
sukzessive Lokalisationen am Gaumen, Zungengrunde, Epiglottis, Aryknorpel, 
Subglottis. Jede Behandlung, auch das Ehrlichsche Mittel sind nutzlos. 
Patient erliegt seinem Leiden. 
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Diskussion: 


Herr Bonain empfiehlt zur lokalen Behandlung 10°), Chromsäure- 
lösung. | 

Herr Delsaux hat zwei Fälle von Tod infolge von Angina Vincenti 
gesehen. In dem einen Falle kam es zu einer progressiven Anämie, im 
anderen Fall zu letaler Blutung. Die üble Prognose wird namentlich durch 
die Spirillen bedingt. Die prophylaktische Behandlung mit Neosalvarsan 
ist hauptsächlich gegen diesen Faktor der Symbiose gerichtet. 


Herr Luc: Über die Naht der Gaumenbögen als prophylaktische Mafs- 
nahme bei der Totalexstirpation der Mandeln beim Erwachsenen. 


Um sich vom Alpdruck der sekundären Blutung zu befreien, den Luc 
nach jeder Totalexstirpation der Mandel am Erwachsenen bisher empfunden 
hat, schlägt er vor, so lange der Patient noch unter der lokalen Anästhesie 
sich befindet, im unmittelbaren Anschluss an die Operation drei Seidenfäden 
durch die Mandelbögen zu ziehen und zu knoten. Patient empfindet gar 
keine Belästigung und die Gefahr der sekundären Blutung ist so gut wie 
behoben. Im Momente einer Blutung zu nähen, ist ein technisches Kunststück. 


Diskussion: 


Herr Moure ist erstaunt, dass man die Totalexstirpation der Mandel 
vorschlägt und ausübt, eine Operation, die ganz seltene Indikationen (wenn 
überhaupt), es sei denn, dass es sich um maligne Tumoren handelt. wo ohne- 
dies das Leben des Patienten auf dem Spiele steht. Wegen einer rezidivierenden 
Angina eine lebensgefährliche Operation auszuführen, kann Moure nicht zu- 
geben. Will man den oberen, infizierten Teil der Mandel ganz heraus- 
holen, so ist es angezeigt, einen Schnitt durch den vorderen Gaumenbogen 
zu machen, wodurch man nichts riskiert. Den unteren gefässreichen Teil 
der Mandel mit herausnehmen wollen, heisst den Patienten nutzlos gefährden. 

Herr Jacques bedauert. gegenteiliger Meinung sein zu müssen wie Moure, 
aber für ihn muss die Mandeloperation ebenso radikal gemacht werden. wie 
die der adenoiden Wucherungen. Man spricht viel von einer physiologischen 
Funktion der Mandeln. Eine solche Funktion ist durchaus nicht erwiesen. 
Die vielen radikal operierten Patienten haben vom Ausfall einer physiologischen 
Funktion bisher kein Zeichen geboten, hingegen hat eine unvollständige Ent- 
fernung der Mandel die Rückkehr der Phänomene, derentwegen operiert 
worden ist. nicht verhindert. 

Herr Moure bedauert, eine Illusion denen nehmen zu müssen, die 
glauben, dass nach Totalexstirpation der Mandeln auch keine Halsentzündungen, 
Abszesse ete. auftreten. Die Totalexstirpation macht nur ein Loch in den 
Waldeyerschen Ring, aber an eine totale Zerstörung des ganzen Iymphati- 
schen Ringes ist nicht zu denken. 


Herr Berternes: Gaumenkehlkopflähmung infolge von Trauma. 
Fall auf den Hinterkopf mit Hämatom um den Woarzenfortsatz herum. 


Herr Rob. Leroux: Ulcus perforans septi bei Pulverarbeitern. 


Je nach dem Pulver ist das schädigende Agens der Salpeter oder das 
Chrom. Die Perforation infolge von Chrom kann schon nach Stägiger Be- 
schäftigung sich zeigen. Prophylaktisch ist zu empfehlen die Herabsetzung 
der Arbeitszeit, das Tragen einer Schutzmaske und die Neutralisation der 
Chromsalze mittels O stoffhaltiger Mittel. 
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Herr Bar-Nizza: Über das akute infektiöse Ödem des Kehlkopfes. 


Herr Kaufmann-Angers: Behandlung der Gesichtsneuralgie (tic douloureux) 
mittels Alkoholinjektionen des Ganglion Gasseri. 


Einstich mittels einer 5!/, cm langen Nadel I cm unterhalb des Joch- 
bogens und 2!/, cm vor der Vorderwand des äusseren Gehörganges und parallel 
zu derselben. Ein Einstich hat genügt, um die Schmerzanfälle, die seit 1907 
sich bis zu 100 mal am Tag wiederholt haben, zu kupieren. Indes weist jetzt 
Patient die Zeichen einer Neuritis des Trigeminus auf, 


Herr Roland-Lamothe-Beuvron: Beitrag zur Tuberkulose des Kehlkopfes. 


Autor praktiziert in einem Sanatorium für Lungentnberkulose. Er ist 
streng konservativ in der Behandlung, nach dem Grundsatz, dass Patient 
nicht an der Kehlkopftuberkulose, sondern an der Lungentuberkulose stirbt. 
Neben Stimmruhe wird galvanokaustischer Tiefstich und Alkoholinjektion 
gegen Dysphagie mit Novokainberieselung des Larynx empfohlen. 


Herr Rob. Foy: Eine Studie über das Stottern. 


Historische Einleitung, um die Verdienste Chervins auseinander- 
zusetzen. Pathogenese des Stotterns, das von Foy als eine Krankheit der 
Emotivität betrachtet wird, analog dem psychischen Erröten. Therapeutisch 
schlägt Foy zur Selbstbehandlung einen von ihm erfundenen Apparat vor, 
den Ductophon, der eine Kombination eines Klaviers mit Metronom und Atem- 
übungen darstellt. Für schwere Fälle hat Foy einen anderen Apparat nach 
dem Muster des Phonographen konstruiert, der unter Aufsicht des Arztes zu 
verwenden ist. Besserung in 15 Tagen. 


Herren Bichaton u. Guillemin: Über spontane Drainage bei Eiterungen 
des Schädelinnern nach Ohrenkrankheiten. 


Sitzung vom 6. Mai 1913. 


Herr Weismann: Rapide Heilung nach Warzenfortsatzoperationen. 


Nach einfacher Antrotomie näht W. sofort zu und führt nur einen 
dünnen Drain in den unteren Wundwinkel ein. Entfernung der Naht nach 
8 Tagen. Heilung ohne Verband nach 10 — 12 Tagen. Nach Total- 
aufmeisselung wird anfangs durch 10—12 Tage tamponiert. dann je nach 
dem operierten Fall entweder gespült oder mit Pulverblasungen behandelt. 
Heilung in einigen (3—4 Wochen). 


Herr Garel-Lyon: Nadel im linken Bronchus. 
Extraktion bei 17 Monate altem Kinde mit unterer Bronchoskopie. 


Herren Moure u. Richard: Über einige Fülle von laryngotrachealen Stenosen 
Erwachsener. 


Ein wichtiger Unterschied zwischen den verschiedenen Stenosen des 
Kehlkopfes muss gemacht werden, je nachdem das Crico-arytenoid-Gelenk 
und infolge dessen die Beweglichkeit der Stimmbänder frei ist oder nicht. 
Bei Unbeweglichkeit der Stimmbänder ist die Prognose immer ernster zu 
stellen, wenngleich mit viel Geduld auch in diesen Fällen eine Besserung 
zu erzielen ist. Von den 5 mitgeteilten Fällen ist einer insofern interessant, 
als die Siegelplatte des Ringknorpels sich ausgestossen hat und in die Trachea 
gefallen ist, wo sie hinter einer stenotischen Stelle einen Fremdkörper bildete. 
Als Verbesserung der Stenosebehandlung schlägt Moure vor, an den Kautschuk- 


Jahresversammlung d. Französischen Gesellsch. f. Oto-Rhino-Laryngologie. 27 


drain einen dicken Vorsprung anbringen zu lassen, der zwischen die Stomie- 
lippen eingelagert ist und für das Offenbleiben der Stomie sorgt, ohne dass 
man den lästigen Tamponwechsel zu besorgen hat. 


Herr Mahu: Über die Fisteln des Warzenfortsatzes, die sich in dem 
Gehörgang Öffnen. 


Seit Mahu diese Fisteln kennt, findet er, dass es nicht selten ist, 
denselben zu begegnen. Man muss systematisch bei jeder Warzenfortsatz- 
entzündung nachforschen, ob nicht eine solche Fistel im Gehörgang existiert. 
Ihre Anwesenheit lässt eine nicht operative Behandlung so gut wie aussichtslos 
erscheinen. 


Herren Lannois u. Jacod-Lyon, Berichterstatter: Das Ohr und die Arbeits- 
опе. Eine gerichtsärztliche Studie. 


Das Unfallgesetz existiert in Frankreich erst seit dem Jahre 189». 
Anfangs gab es noch wenige otologische Fälle, die erst nach dem Bekannt- 
werden des Gesetzes sich gemehrt haben. Bisher existiert in Frankreich noch 
keine zusammenfassende Arbeit über den Gegenstand, so dass die Autoren das 
gesammte Material mühselig aus den verschiedenen einzelnen Veröffentlichungen 
zusammentragen mussten. Bei aller Originalität der Studie ist dieselbe jedoch 
mehr für den in Frankreich praktizierenden Otologen interessant, weshalb 
wir auch flüchtig über den ersten Teil derselben hinweggehen, in dem der 
modus faciendi vom juristischen Standpunkte erläutert wird. 

Der zweite Teil beschäftigt sich mit der Bewertung des Unfallschadens. 
Hierüber liegt wenig Material vor, nicht weil die Schädiguugen des Оһгеѕ 
selten sind. Nach Berechnung der Berichterstatter dürften bei 1°/, der 
Unfallschäden das Ohr beteiligt sein, aber die Läsionen des Öhres haben 
bisher noch verhältnismäfsig wenig Gelegenheit zu gerichtsärztlichen Be- 
stimmungen gegeben, da in den meisten Fällen der Friedensrichter oder 
Präsident des Zivilgerichtes den Vergleich herbeigeführt hat und diese Ent- 
scheidungen nicht veröffentlicht werden. Nach Durchsicht dessen, was in 
Deutschland, Österreich, Italien, Belgien Usus ist, kommen die Berichterstatter 
dazu, einige Vorschläge für eventuelle gerichtsärztliche Entscheidungen zu 
machen, wobei es ihnen möglich ist. sich an frühere Entscheidungen französischer 
Gerichtshöfe zu halten. Zu berücksichtigen ist, dass die Vollrente in 
Deutschland nur ?/„ des Jahresverdienstes ausmacht, während die Bestimmungen 
von L. u. J. den Vollverdienst im Auge haben. Desgleichen sind die Werte 
nur als Minimalwerte zu betrachten, die sich je nach der Situation und 
Profession des Beschädigten verschieben. Ein Arbeiter wird durch Verlust 
des äusseren Ohres kaum geschädigt. Eine Rente von 1--2°',, namentlich bei 
jungen Individuen (mit Rücksicht auf die Schädigung der Konkurrenzfähigkeit) 
ist zu gewähren. Schwerhörigkeit auf einem Ohr, die nicht unter die Hälfte 
des physiologischen (?) Malses gesunken ist, gibt als Arbeitsunfall keinen 
Grund zur Entschädigung. Der Beruf der Beschädigten (Musikanten, Eisen- 
bahner, Telephonisten etc.) jedoch ist imstande eine Ausnahme zu machen. 
Unter allen Umständen ist die Taubheit als Unfall zu entschädigen, wenn 
Flüsterstimme nicht mehr auf 0,20 m und Konversationsprache nicht mehr auf 
1 т gehört wird. Hierfür bestimmen L. u. J. in Übereinstimmung mit allen 
anderen Ländern 10°/,, sofern nur ein Ohr betroffen ist und 12—15°/,, wenn 
beide Ohren geschädigt sind. Eine beidseitige totale Taubheit erhöht die 
Rente auf 40°|,. 
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Das Ohrensausen ändert an der Entschädigung nichts. Hingegen ist 
der Schwindel als ernste Störung der Arbeitsfähigkeit zu betrachten und 
mitunter bis zu 50°/, Rente zu entschädigen. Auf den passageren Charakter 
des Schwindels ist im Gutachten immer aufmerksam zu machen. Zum 
Schluss machen die Berichterstatter aufmerksam, wie wichtig es für die 
späteren Entschädigungen ist, den Beschädigten ohrenärztlich gleich nach 
dem Unfall zu untersuchen. Im Anschlusse an Alt, Hammerschlag. Frey, 
Passow, Ostino, Delsaux und Sand verlangen Lannois und Jacod: 
1. dass bei allen Verletzungen des Kopfes der Arzt des Verunglückten es sich zur 
Gewohnheit machen soll, den Patienten durch einen ÖOtologen untersuchen zu 
lassen; 2. dass bei allen gerichtsärztlichen Untersuchungen, die das Ohr 
betreffen, alle Richter, vom Friedensrichter bis zum Präsidenten des Kassations- 
hofes direkt sich an den Otologen wenden mögen. Nach stattgehabter Diskussion 
wurde der letzte Wunsch von der Gesellschaft angenommen. 


Diskussion: 


Herr Gelle, der als Sachverständiger wiederholt fungiert hat, weiss, 
welche Schwierigkeiten erwachsen, wenn wie gewöhnlich im ersten Zeugnis 
vom Ohr keine Rede ist oder höchstens konstatiert wird, dass Patient taub 
ist. Es ist den praktischen Ärzten und den Arbeitern ins Bewusstsein zu 
rufen, dass ein otologisch gut ausgestelltes Zeugnis gleich nach dem Unfall 
zumeist allen späteren Schwierigkeiten begegnet. 


Herr Castex hat jährlicb 6—8 Fälle zu begutachten Gelegenheit. 
Er ist für höhere Entschädigungen als wie die von den Berichterstatter 
proponierten. Bei mälsiger Schwerhörigkeit kombiniert mit Schwindel und 
Ohrensausen ist er für 50°, während er bei voller Taubheit 100°/, Vollrente 
vorschlägt. Grosse Schwierigkeiten bieten die Fälle, in denen vor dem Unfall 
schon Schwerhörigkeit bestanden hat. In solchen Fällen hilft manchmal der 
Vergleich mit dem anderen Ohre. Simuliert wird gewöhnlich in so grober 
Weise, dass unsere Mittel zur Aufdeckung ausreichen. 


Herr Escat- Toulouse: Das Stimmgabelphantom zur Aufdeckung der 
Simulation der einseitigen Taubheit. 


Die Probe ist ziemlich kompiiziert und verlangt jedenfalls einen gut 
eingeübten Gehilfen. Patient bekommt auf den Kopf eine tönende Stimm- 
gabel, welche mit beiden Ohren verbunden ist durch einen Überleitungsschlauch. 
Unbemerkt vom Patienten wird das Verbindungsrohr des Überleitungsschlauches 
in der Mitte geöffnet, die Stimmgabel nicht tönend auf den Kopf des 
Patienten gesetzt und vom Gehilfen mittelst des in der Mitte geteilten Rohres 
eine tönende Stimmgabel in das angeblich taube Ohr geleitet. Der Unter- 
suchte glaubt, dass die Stimmgabel anı Kopfe tönt, уоп der Überleitung hat 
er keine Ahnung, gibt nach wie vor an, im gesunden Ohr zu hören, was 
nicht möglich ist, da dies mit keiner Tonquelle verbunden ist. 


Diskussion: 


Herr Gelle: Als Mittel zur Aufdeckung der Simulation ist der Vor- 
schlag von Escat sehr sinnreich, aber wie allen anderen Proben wohnt ihm 
der Kapitalfehler inne, dass er nur das Gehör für Stimmgabel prüft, nicht 
aber für die menschliche Stimme. Uns Ohrenärzten kommt es aber darauf an, 
zu wissen, nicht ob ein Patient Stimmgabeln hört, sondern die menschliche Stimme. 


Herr Mignon erwähnt einen Fall von Simulation, wobei der Simulant 
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nicht mit einer Miene zuckt, als unversehens 2 m hinter ihm ein Revolver- 
schuss knallte. 


Herr Molinie-Marseille: Chirurgische Behandlung der Kehlkopfstenose infolge 
von beiderseitiger Recurrensparalyse. 


Man macht in den Schildknorpel 3 vertikale Schnitte mit der Säge 
und zwar einen Schnitt in der Mittellinie, die beiden anderen je 5 mm zu 
beiden. Seiten der Mittellinie. Die Weichteile werden nicht dnrchbohrt, 
da sie als Stütze dienen müssen. Hierauf werden die mobil gemachten 
Schildknorpelfragmente gegen das Kehlkopfinnere gedrängt, bis der Adams- 
apfel entweder einen flachen oder gar einen weit nach aussen geöffneten 
Winkel bildet. Mittelst einer Stahlschiene werden die Teile in der neuen 
Lage gehalten. Auf diese Weise wird die Glottis in transversaler Richtung 
erweitert, die Stimmbänder infolge Annäherung der Fixierpunkte entspannt. 
Molinie hat die Operation in einem Falle mit gutem Resultate ausgeführt. 


Herr Tretröp-Antwerpen.: Ein Fall von Lepra des Rachens und der Nase. 
Fall wurde nach Belgien eingeschleppt aus den Kolonien. 


Diskussion: 


Herr Molinie hat drei Fälle beobachtet. In keinem der Fälle ahnte 
der Patient die Natur der Krankheit. noch deren Ansteckungsfähigkeit, 


Herr Castex kennt 6 Fälle. Man zweifelt anfangs an der Diagnose, 
da wir diese Fälle gewöhnlich nicht zu sehen bekommen. Charakteristisch 
sind die strahlenförmigen Narben. 


Herr Ferras konstatiert, dass die Lepra in Frankreich im Zunehmen 
begriffen ist. Es ist Zeit, energische Mittel zu ergreifen, um nicht in die 
mittelalterlichen Verhältnisse zu verfallen. 


Herr Aboulker konstatiert eine ähnliche Zunahme in Algerien, wo 
die Krankheit von Italienern und Spaniern eingeschleppt wurde. 


Herr Guisez-Paris: Ein Fall von Speiseröhrenkrebs, seit 2 Jahren geheilt 
mit Radium. 


Das Krebsgeschwür, als solches histologisch nachgewiesen, sass am 
oberen Drittel des Ösophagus und delınte sich über 8 cm aus. Die Heilung 
ist subjektiv und objektiv seit 2 Jahren feststehend. Subjektive Besserungen, 
über 2 Jahre anhaltend, hat С. in zwei anderen Fällen erzielt. 


Herr Guisez-Paris: Neues zur endoskopischen Therapie. 


Die meisten als Spasmus des Ösophagus diagnostizierten Fälle stellen 
sich bei endoskopischer Untersuchung als entzündliche Verengerungen des 
Ösophagus dar. In 4 Fällen handelt es sich um kongenitale Faltenbildung 
und wurde Heilung durch Elektrolyse erzielt. Ein Fall von Angiom des 
Ösophagus wurde als Krebs eingeliefert und heilte unter Radiumapplikation. 
Die Heilung der Divertikel wird durch Dehnung der unter dem Divertikel 
sich befindlichen Stenose erzielt. G. hat eine eigene Spritze angegeben zur 
endobronchialen Therapie. In Fällen von Tracheitis chronica haben sich 
massive Einspritzungen von 20 ccm und mehr Gomenolöl, ebenso bei Lungen- 
gangrän als heilend erwiesen. Bei Ozäna traclealis empfiehlt G. endotracheale 
Anwendung von Höllenstein (!/,,000)- 
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Herr Gault-Dijon: Zwei Fälle von Fremdkörpern in den Bronchien und 
im Ösophagus. 


Herr Mouret-Montpellier: Laryngo-Tracheo - Bronchoskopie beim sitzenden 
oder liegenden Patienten mit starker Vorwärtsneigung des Rumpfes. 


An vielen Abbildungen wird erläutert, um wie viel es leichter ist, bei 
nach vorn geneigtem Oberkörper (etwa wie ein Zweiradläufer) die Endoskopie 
auszuführen, als wie in der bekannten Überstreckung, wo alle Wirbel aneinander 
gedrängt werden. Mouret hat seine neue Lagerung durch seinen Schüler 
Burgues veröffentlichen lassen in L’Endoskopie directe par G. Burgues. 
(Montpellier. Coulet et fils Edit. 1913.) 


Herr Sargnon-Lyon: Über die direkte Endoskopie. 


Im Laufe des letzten Jahres hat S. folgende Fälle endoskopisch 
behandelt: eine Reihe von Ösophagusspasmen, von Osophagusdivertikeln, 2 
Kompressionsstenosen des Ösophagus durch Aorta-Aneurisma, einige maligne 
Tumoren an Mediastinum. Seit 6 Jahren hat S. im ganzen 35 Fälle von 
narbigen Stenosen der Luftwege gesehen. Der letzte Fall betrifft einen 
Patienten, bei dem eine Tracheotomie, Gastrostomie und retrograde laryngo- 
pharyngeale Dilatation gemacht werden musste. Ferner hat S, eine ganze 
Reihe von Fremdkörpern des Ösophagus teils nach auswärts, teils nach ab- 
wärts expulsiert. Ausserdem hat S. 2 Fälle laryngostomiert wegen rezidivierender 
Papillomatosis und wegen syphylitischer Stenose. Interessant ist der Fall eines 
Kindes mit beiderseitiger Stenose der Bronchien infolge von hereditärer Syphilis. 


Sitzung vom 7. Mai. 


Herr Rob. Leroux-Paris: Eine neue Methode der direkten Laryngoskopie. 
Die Ortho-Laryngoskopie autostatique. 

Diese Methode ist bestimmt, die Schwebelaryngoskopie Killians zu 
ersetzen. Als Vorteile bietet sie zunächst die Möglichkeit in einfacher lokaler 
Anästhesie angewendet werden zu können. Sie ist dadurch für den Patienten 
weniger unbequem und namentlich weniger anstrengend. Dazu ist der Apparat 
viel weniger kompliziert und weniger kostspielig. Der Apparat hält sich von 
selbst im Munde des Patienten. Die Beschreibung ist ohne Bild schwer 
verständlich (Apparat bei Bruneau-Paris). 


Herr Mouret-Montpellier: Über den Angriffspunkt für die Warzenfortsatz- 
eröffnung. 


Den Weg zur Antrumseröffnung, den Mouret vorschlägt, nennt er den 
trans-spino-meatalen Weg. Das Zentrum bildet der obere hintere Pol des 
Gehörganges, um den herum eine Scheibe von 8 mm Durchmesser heraus- 
gemeisselt wird. Nach oben geht die Scheibe 3 mm über eine Horizontallinie, 
die man sich durch die obere Gehbörgangswand gelegt denkt, nach hinten 
4 mm von einer Vertikallinie, die durch die hintere Gehörgangswand gelegt ist. 
Es muss dazu natürlich die membranöse Wand gehörig, sowohl nach hinten 
und namentlich nach oben abgehoben werden. Es wird dann nicht parallel 
zum Gehörgang gebohrt, sondern in einer Richtung, die mit der hinteren 
Gehörgangswand einen Winkel von 125° bildet. Auf diese Weise gelangt der 
Bohrkanal direkt in das Antrum, während der klassische Weg in 45°/, der 
Fälle unterhalb des Antrums gelangt. Ausserdem stösst man, wie bekannt, 
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leicht auf den Sinus, wenn er vorgelagert, während der trans-spino-meatale 
Weg je tiefer er vordringt, desto mehr vom Sinus und vom Fazialis entfernt. 


Diskussion: 


Herr Moure kennt den von Mouret vorgeschlagenen Weg schon lange 
Zeit, da ein ähnlicher Vorschlag von Garnault gemacht worden ist. Moure 
macht die Antrotomie nicht nach der klassischen Vorschrift, sondern er bohrt 1 mm 
hinter dein äusseren Gehörgang aber parallel zu demselben in die Tiefe 
und stösst so meistens auf das Antrum. 


Herr Mouret. macht aufmerksam, dass Ramadier, unabhängig von 
ihm, in letzter Zeit (siehe Annales des maladies de l’oreille Nr. 4, 1913) 
den anatomischen Beweis erbracht hat, dass die klassischen Angaben über 
die Topographie des Antrums unrichtig sind, wenigstens für die Mehrzahl 
der Fälle. Erfahrene Operateure brauchen allerdings die Technik nicht zu 
ändern, aber Debutanten ist es angezeigt, den Weg zu zeigen, auf dem sie 
am sichersten zum Antrum gelangen. 


Herr Jacques-Nancy: Über Tuberkulom des Larynx. 


Im Anschlusse an einen Fall, in dem ein Tuberkulom des Larynx als 
Karzinom sogar noch nach erfolgter Thyrotomie gehalten wurde, schlägt J. 
vor unter Bezeichnung von Tuberkulom jene tuberkulösen Gewächse des Kehl- 
kopfes zu bezeichnen, bei dem sonst keine anderen Läsionen des Kehlkopfes 
existieren. Solche Tuberkulome sind dann klinisch vom Krebs kaum zu 
unterscheiden. Selbstverständlich will J. mit der Mitteilung seines Falles 
nicht die Thyrotomie zur Behandlung des Tuberkuloms empfohlen haben. 


Herr Hautant-Paris, Berichterstatter: Indikationen und Technik der Trepa- 
nation des Labyrinthes. 


Diese ausgezeichnete Monographie kann allen Otologen auf das wärmste 
empfohlen werden. Hier wird im Auszug nur eine oberflächliche Inhalts- 
angabe folgen können. Vom Studium der gesamten Literatur, namentlich 
den Veröffentlichungen Bäränys abgesehen, stützt sich Hautant auch auf 
eigene Fälle, und zwar 75 Labyrintheiterungen und 23 Trepanationen des 
Labyrinthes. 

Nach einer (vorläufig noch obligaten) Auseinandersetzung über die Unter- 
suchung des inneren Ohres und des Vestibularapparates trifft Hautant die 
wichtige Unterscheidung in die einfache Labyrinthentzündung und die mit 
einer endokraniellen Erkrankung komplizierte Labyrintbitis. Während über 
die Indikationen der Eröffnung der letzteren Form heute keine Diskussion 
mehr möglich ist, sind die Indikationen zur Eröffnung der nicht kompli- 
zierten Labyrinthitis noch nicht einwandfrei festgestellt. Von vornherein 
scheidet H. die chronische einfache Labyrinthitis aus, die nicht chirurgisch 
angegangen werden soll. So bleibt also nur die einfache totale akute Labyrin- 
thitis übrig oder die chronische Form, wenn sie aus irgend einem Grunde 
wieder akut geworden ist. Namentlich die akute totale Labyrinthitis, die 
sich im Verlaufe einer chronischen Otorrhoe in 1—2 Monaten sachte entwickelt, 
ist es, die häufig zur Meningitis führt und die chirurgisch angegangen werden 
muss. Die echte totale akute Labyrinthitis, auch wenn sie mit Taubheit 
ausheilt, gestattet das Zuwarten, da oft die alarmierenden Symptome in 
2—3 Tagen abklingen. Solche Formen von Labyrinthitis, die als gutartig 
keine Eröffnung erheischen, sieht man im Verlaufe einer Panotitis, im Ver- 
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laufe des Scharlachs, nach zufälliger Verletzung des horizontalen Bogenganges. 
Eine chronische Labyrintbitis erheischt die Operation nur, wenn sich ein 
Sequester vorfindet oder eine labyrinthäre Fazialisparalyse besteht. 

Bei der komplizierten Labyrinthitis war es äusserst naheliegend auf 
die letzten Arbeiten Bäränys über die Diagnose der Zentralaffektionen und 
den Bäränyschen Symptomenkomplex einzugehen und das umsomehr als bisher 
die Hypothesen Bäränys noch keine Nachprüfung erfahren haben. Hautant 
veröffentlicht zwei Fälle, an denen es ihm gelang auf Grund der «Reaktions- 
bewegungen» eine zirkunskripte Flüssigkeisansammlung an der hinteren 
Schädelgrube zu diagnostizieren. Nichts destoweniger glaubt Hautant. dass 
die Angaben Bäränys noch einer genaueren klinischen und namentlich 
anatom.-pathologi-chen Kontrolle bedürfen, bis sie unbedingt zugegeben werden 
können. Die Beschreibung, die Hautant von Baränys Untersuchungsmethode 
gibt, ist äusserst anschaulich, wie z. B.: die Untersuchung der Bewegung im 
Handgelenk wird ausgeführt wie «Vogel fliegt- und ähnliches. Die genaue Technik 
anlangend sagt Hautant, dass die Untersuchungen ziemlich schwierig sind. 

Es ist für unser ganzes therapeutisches Vorgehen wichtig zu wissen, 
dass die durch die Labyrinthitis induzierte Meningitis nach Hautant in den 
meisten Fällen ein Vorstadium hat, in dem sie heilbar ist. Zu dieser Zeit 
findet man als pathologisch-anatomisches Substrat einer klinischen Meningitis 
an der Seitenwand des Labyrinths eine zirkumskripte Eiterung, die vielfach 
als Empyem des Sacculus endolymphaticus bezeichnet, von Hautant abces 
retro-labyrinthaire genannt wird. Bei jeder komplizierten Labyrinthitis ist 
daher die retro-vestibulare Wand des Labyrinthes freizulegen. um nach Vor- 
handensein eines solchen Abszesses zu fahnden. 

Auf die Technik der Eröffnung des Labyrinthes übergehend beschreibt 
Hautant in grossen Umrissen die verschiedenen vorgeschlagenen Methoden. 
Eine spezielle Beschreibung bewahrt er seiner eigenen Methode und der 
Methode von Neumann. Die Methode von Hautant ist nach seiner Angabe 
leicht, stellt keine besondere Erschwerung der Radikaloperation dar und ist 
für die einfache Labyrinthitis bestimmt. Die Mortalität beträgt nicht 4°/,, 
wenn alle Fälle mitberücksichtigt werden. Wir müssen die Technik als bekannt 
voraussetzen, umsomehr als sie Hautant schon 1909 durch Reudu hat 
beschreiben lassen, Die komplizierte Labyrinthitis operiert Hautant nur nach 
Neumann. Von den Fällen abgesehen, die mit Kleinhirnabszess kompliziert 
waren, sind unter den Fällen Hautants 50°/, geheilt. 

Die Schlussätze der Mouographie lauten wie folgt: 1. Es gibt zwei 
Formen der Ohreiterung: die mit und die ohne Entzündung des Labyrinthes. 
Die mit Entzündung des Labyrinthes verbundenen Olrreiterungen gehören 
dem chirurgischen Gebiete an. 2. Wenn man im Verlaufe einer Obreiterung 
mit Labyrinthitis eine endokranielle Komplikation befürchtet, so hat man 
nicht bloss nach zwei Infektionswegen zu fahnden, nämlich dem Tegmen 
tympan. und die hintere Antrumwand, sondern nach drei. Den dritten 
Infektionsweg stellt das Labyrinth, der innere Gehörgang und die Gegend 
des Endolvmphsackes dar. 

Diskussion: 

Herr Moure hat im Berichte Hautants die Unterscheidung zwischen 
echter Labyrinthitis und Perilabyrinthitis vermisst. Praktisch ist diese Unter- 
scheidung deshalb von Wichtigkeit, weil bei der Perilabyrinthitis die Eröffnung 
des Labyrinthes von Gefahren gefolgt sein kann. Was die verschiedenen 
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Operationstechniken anlangt, so findet sie Moure eher theoretisch, wie 
praktisch begründet. Im Labyrinth macht man nicht was man will, sondern 
nur was man kann, Man arbeitet unter schwierigeren anatomischen Be- 
dingungen, wie sonst am Körper, aber das Ziel ist doch nur dasselbe, einen 
Eiterherd freizulegen und auszuräumen. Hierzu lässt sich Moure gewöhn- 
lich durch die Läsion leiten. Zunächst wird die Radikaloperation gemacht. 
Tritt nicht Heilung nach entsprechender Zeit ein .und ist das Labyrinth daran 
schuld, so wird der Knochenherd angegangen, tritt noch immer nicht Heilung 
ein, so macht Moure einen neuen Eingriff. Wenn man allzu systematisch 
vorgehen will, riskiert man des Guten eher zu viel zu tun. 

Herr Tre&tröp findet, dass man beginnt am Labyrinth zu viel zu operieren. 
Am Kadaver machen sich diese Labyrintheröffnungen und Ausräumungen 
leicht, am Lebenden stellen diese Operationen immer schwere Eingriffe dar. 
Die meisten Labyrinthitiden heilen von selbst aus. 

Herr Aboulker hat im Verlaufe eines Jahres vier Fälle von Meningitis 
nach Radikaloperation gesehen, von denen zwei tödlich verliefen. In allen 
vier Fällen handelte es sich um latente Labyrinthitis, die sich vor der 
Operation nicht manifestiert hat. Die genaue Untersuchung des Labyrinthes 
vor jeder Mastoidoperation ist Forderung. 

Herr Hautant hält die Eröffnung des Labyrinthes nicht für technisch 
schwer, wenn man seine Operation befolgt, die kaum eine nennenswerte Er- 
schwerung der klinischen Radikaloperation bedeutet. 


Herren Lannois u. Rendu-Lyon: Carotis-Arrosion infolge von Karies des 
Felsenbeins. 


Der Fall betraf einen 35jährigen Patienten, der an Tuberkulose er- 
krankt, 10 Monate bevor er wegen schwerer Blutung in die Beobaclıtung 
des Autors kam, von einem Otologen antrotomisiert worden ist. Seither 
Fazialisparalyse und Mastoidfistel. 


Herren Lannois u. Beriel: Histologische Untersuchung der oberen Kehl- 
kopfnerven nach Alkoholinjektion. 


Die Läsionen, die der Nerv aufwies, sind banale Läsionen, wie man sie 
sonst auch bei der histologischen Untersuchung ohne stattgehabte Alkohol- 
injektion findet. Von einer anatomischen Leitungsunfähigkeit kann keine 
Rede sein, trotzdem im vorgestellten Falle der therapeutische Effekt der 
erwünschte war. 


Herr Aboulker-Algier: Ausfluss von massenhafter Cerebrospinalflüssigkeit 
aus dem Ohr. 


Ein 10jähriges Mädchen litt vom 2.—6, Jahre an doppelseitiger Otorrhoe. 
Vom 6.--10. Jahre vollständiges Wohlbefinden. Plötzlich treten auf Kopf- 
schmerz, Schwindel, Nystagmus, Fieber und reichlicher Ausfluss von Cere- 
brospinalflüssigkeit aus dem Ohr. Es ergiessen sich ungefähr 200 ccm pro die. 
Heilung durch Bettruhe. Wahrscheinlich fand ein Durchbruch an der 
Labyrinthwand statt, doch war die Stelle nicht mehr zu erkennen. 


Herr Aboulker: Arrosion der Carotis am Felsenbein, 


Patient 40jährig, an Lungentuberkulose erkrankt, stellt sich mit 
Mastoidfistel, Ohreiterung, Fazialislähmung vor. Radikaloperation, keine 
Heilung nach 4 Monaten. Plötzlich starke Blutung aus dem Ohr, die auf 
Tamponade stebt. Exitus am folgenden Tag. 
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Herr Laval-Toulouse: Über die Erhaltung des Gehörgangs beim Kinde 
nach Radikaloperation. 


Herr Broeckaert-Gent: a) Praktisches Mittel, um das Anlaufen des Spiegels 
zu verhindern. | 

Br. empfiehlt eine spezielle Seife, womit der Spiegel berieben wird. 

Er bleibt stundenlang gebrauchsfähig und macht den Spiegel noch glänzender. 
b) Heissluftbehandlung der Laryngologie. 


Der von Mahu für die Nase angegebene Apparat ist für den Kehl- 
kopf modifiziert worden. Mittelst dieses Apparates lässt Br. namentlich 
medikamentöse Dämpfe einströmen. 


Herr Bertemes (Charleville): 'Thrombophlebitis des Bulbus der Vena 
jugularis. 


Herr Gyergyai-Kolosvar: Über eine neue Methode der Dilatation der 


Tuba Eustachii. 


Ausgüsse des knorpeligen Teils der Tuba Eustachii brachten G. auf 
den Gedanken Dilatatoren zu konstruieren, die genau der Öffnung der Tuba 
entsprachen (bis zu 5 mm Dickendurchnmesser). Sie wurden unter direkter 
Endoskopie eingeführt. G. erzielt rasche Heilungen bei Fällen, die dem 
Katheterismus und dem Politzern widerstanden haben. 


Herr Lavrand-Lille: Die elektrophonoide Massage in der Behandlung der 
Otosklerose. 


Empfeblung des Kinesiphons (Dr. Maurice-Paris).. Mitteilung eines 
gebesserten Falles. 


Herr Raoult-Nancy: Über Dauerresultate der Übungstherapie bei Schwer- 
hörigkeit. 

Mitteilung über Kontrollversuche, die an Patienten angestellt worden 
sind, die vor 6 Monaten beziehungsweise drei und 4 Jahren mit dem Apparat 
von Zünd-Burguet behandelt worden sind. Die Fälle sind nicht eigene 
Fälle Raoults, sondern gehören zum Teil der Praxis von Helsmortel, 
zum Teil der von Zünd-Burguet an. Bei 34 von den nachuntersuchten 
Fällen hat sich das gute Resultat erhalten. Die gebesserten Fälle betreffen 
solche von ÖOtosklerose, Taubstummheit, Syphilis des Ohres etc. | 


Diskussion: 

Herr Valentin hat fast durchweg gute Resultate mit der elektrophonoiden 
Methode gehabt. 

Herr Egger, der den Apparat von Zünd-Burguet seit Februar 1913 
benützt, ist mit den erzielten Resultaten zufrieden. 

Herr Jacques ist überzeugt, dass die elektrophonoide Methode gute 
Resultate geben kann, doch kennt er Fälle, bei denen die Methode Schaden 
gestiftet hat, namentlich unstillbares Ohrensausen in zwei Fällen und Schwindel 
in einem Falle. Wir kennen bisher nicht die Indikationsstellung für diese 
Methode. 

Herren Escat, Lubet-Barbon, G. Laurens haben ihrerseits viele 
Jahre namentlich Otosklerotiker der elektrophonoiden Behandlung übergeben, 
aber bisher noch keinen einzigen Fall von Heilung oder auch nur objektiver 
Besserung gesehen. 
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Herr Raoult empfiehlt die elektrophonoide Methode den Otologen auf 
das wärmste. Nur die eigene Praxis mit der Methode kann eben den Wert 
oder Unwert aufklären. Schädigungen, die durch den unvorsichtigen Ge- 
brauch der Methode entstehen können, gibt er zu. 


Herr @. de Parrel: Über die Indikationen und чери каноцоп der 
methodischen Hörübungen. 


Die methodischen Hörübungen mit dem Apparat von Zünd-Burguet 
eignen sich für Fälle, wo der Cortische Apparat und Hörnerv nicht ganz 
zerstört sind, wenn Patient nicht zu alt ist, durch Krankheit nicht zu sehr 
heruntergekommen ist und namentlich, wenn deutliche Parakusis besteht. 
Man kann namentlich auf ein gutes Resultat rechnen, wenn die Schwerhörig- 
keit seit kurzer Zeit besteht (nach Labyrinthitis, juvenile Sklerose). Die 
voliständige Fixation des Steigbügels ist keine Gegenanzeige. Ausgeschlossen 
ist Heilwirkung bei Taubheit infolge von syphilitischer Apoplexie, Meningitis, 
Trauma, kongenitaler Taubstummbeit. Мап soll die Methode immer ver- 
suchen, wenn Patient die Sprache noch ad concham hört. Heilresultate erzielt 
man in 75°/, der Fälle, die Besserung gibt sich schon nach 15 Tagen zu 
erkennen. (Es sei bemerkt, dass de Parrel der ärztliche Leiter der 
Anstalt von Zünd-Burguet ist. Der Ref.) 


Sitzung vom 8. Mai. 


Zu Beginn der Sitzung votiert die Gesellschaft einen Beitrag zur 
Errichtung eines Monumentes für Rabelais in Montpellier. 


Herr Mosse-Perpignan : Fieberhaftes Erythem nach Jodberäucherung. 


Es handelt sich um einen 40jährigen Patienten, bei dem infolge von 
Joddampfbehandlung ein ungemein schweres Erythema scarlatini forme auftrat 
mit Schuppenbildung. 


Herren Bourgeois u. Poyet: Über die Anwendung der Blektro-Kongulation 
in der Rhinolaryngologie. 


Bisher haben die Autoren die Methode nur mit Vorsicht versucht, in 
einem Falle von Epiglottiskrebs, drei ulcerösen Fällen von Pharynxtuberkulose 
und einem Fall von Tuberkulose der Nase. Der erste und letzte Fall sind 
objektiv geheilt, die zwei Fälle von Pharynxtuberkulose sind gebessert, der 
dritte hat die Behandlung nicht fortsetzen können wegen Zunahme des 
Lungenleidens. Die Autoren sind überrascht von der Reaktiunslosigkeit der Be- 
handluug, der Glätte der erzielten Narben ohne jede Tendenz zur Schrumpfung. 


Diskussion: 


'Herr Lafite Dupont hat auf den Rat von Bergonnie wiederholt 
an die Verwendung der Elektrokoagulation, namentlich zur Behandlung der 
Mandelhypertrophie, gedacht. Ihn hielt die Furcht vor sekundären Blutungen, 
ausgedehnten Thrombosen, Schmerzhaftigkeit zurück. 

Herr Bourgeois betont nochmals, dass es sich bisher nur um Versuche 
gehandelt hat, dass die Methode noch garnicht spruchreif sei. Vorläufig gedenkt B. 
die Methode noch für ausgedehnte Geschwüre und operable Tumoren zu bewahren. 


Herr Lafite Dupont-Bordeaux: a) Über Korrektion des Nasenrückens. 


Nach submuköser Resektion wird der mobilisierte Knochen mit einer 
Nadel als Schiene in richtiger Position fixiert. 


ПІ* 
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b) Über die submuköse Resektion des Nasenflügelknorpels zur Be- 
hebung der Aspiration der Nasenflügel und der Atresie des 
Vorhofes. 


Die Technik ist ohne Zeichnung kaum darstelibar. Nach Resektion 
des Knorpel wird, was nach L. D. ziemlich wahrscheinlich ist, die Konfi- 
guration des Naseneinganges geändert. 


Herr Bar-Nizza: Über einen Fall von Osteomyelitis des Felsenbeins, 
kompliziert durch Blutungen an dem Sinus und Vereiterung der 
Zervialdrüsen. 


Herr Etienne-Paris: Ein Auto-Aspirator. 


Als Themen für 1914 wurden aufgestellt: 


1. Die Indikationen und die Technik der Laryngektomie. Referent: 
Lombard - Paris. 


2. Die Nachbehandlung nach der Eröffnung des Warzenfortsatzes und 
der Mitteiohrräume. Referent: Weismann- Paris. 


Sitzungsberichte der österreichischen otologischen 
Gesellschaft. 


Erstattet von Privatdozent Dr. Bäräny in Wien. 


Sitzung vom 31. März 1913. 


F. Alt demonstriert ein 16 jähriges Mädchen, bei welchem ein Schläfen- 
lappenabszess in die Radikaloperationswunde spontan durchbrach. 


Nach der Radikaloperation zunächst meningitische Symptome Die 
Lumbalpunktion mit Entleerung von ca. 15 cm? unter hohem Druck stehender 
getrübter Flüssigkeit ergab: zahlreiche Erythrocyten, polynukleäre Leuko- 
cyten, etwas zahlreicher, als der Zahl der Erythrocyten entspräche, sehr zahl- 
reiche I,ymphocyten. Keine Bakterien, Kulturen blieben steril (Hofrat 
Paltauf). Nach der Lumbalpunktion Rückgang der meningitischen Symptome. 
Jedoch abnorm starke putride Sekretion aus der Wunde. Keine Heilungstendenz. 
Deshalb neuerlicher Eingriff, bei welchem der bereits durchgebrochene, grosse 
Schläfenlappenabszess gefunden wurde. Heilung. 


Diskussion: 


Ruttin erwähnt, dass das Symptom, dass die Wunde sehr putrid ist, 
nicht nur, wenn der Abszess bereits durchgebrochen ist, gefunden wird. 
Ruttin beobachtete, dass dort, wo noch eine Eiterung vorhanden ist, die 
nicht aufgedeckt wurde (wie Hirnabszess, Sinusthrombose), die freigelegte 
Dura sich überreichlich mit Granulationen bedeckt und diese nach Entfernung 
immer wieder aufschiessen. 


0. Beck: Polyneuritis cerebralis Ménièriformis (Frankl-Hochwart). 

26 Jahre, weiblich. Juni 1912 Lues. September 1912 Gehör normal. 
November Neosalvarsan. März 1913 Lähmung des Fazialis links. hochgradige 
Parese des Cochlearis und Vestibularis links. Druckempfindlichkeit des 
Trigeminus links. Zeigereaktion normal. Starke Kopfschmerzen. 
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Interessant ist der funktionelle Befund des Vestibularapparates: die 
kalorische Reaktion ist sicher auslösbar, auf Drehreize ist 
das Labyrinth unerregbar. Dieses merkwürdige Verhalten hat Beck 
bei Syphilis schon mehrmals beobachtet. 


E. Fröschels: Funktionelle Stimmstörungen im Kindesalter. 


Bericht über zwei Fälle, bei denen chronische Heiserkeit ohne wesent- 
liche anatomische Veränderungen besteht. Es handelt sich, wie in den 
meisten derartigen Fällen, um Kinder, die sehr viel singen. Dabei wird der 
noch geringe Stimmumfang des Kindes meist gewaltsam überschritten und das 
hierbei angewandte falsche Muskelspiel bewirkt schliesslich chronische Heiser- 
keit. In den Volksschulen wird in dieser Beziehung viel gesündigt und es 
ist pur zu wundern, dass nicht häufiger derartige Störungen vorkommen. 

Die chronische Heiserkeit der Kinder hat manche Ähnlichkeit mit der 
sogenannten Phonasthenie bei Berufsphonikern, also bei Sängern, Schau- 
spielern, Rednern und kommandierenden Soldaten. Sie ist von der chronischen 
Heiserkeit der Kinder im Wesen nur dadurch unterschieden, dass sie immer 
von nervösen Zuständen begleitet ist. Hier wie dort liegt mangelhafte 
Schulung vor und nur eine Übungstherapie kann zum Ziele führen. Diese 
besteht hauptsächlich in systematischen Atem- und Sprechübungen. 

Zum Schlusse weist F. noch darauf hin, dass es Gegenstand der 
Stellungnahme der Ärzte werden muss, die Schulbehörden 
auf die früher besprochenen Schädlichkeiten des Schul- 
gesangsunterrichtes hinzuweisen. (Nadoleczny und andere 
empfehlen die Einführung des Gruppengesanges statt des Chorgesanges in der 
Volksschule.) 


E. Ruttin: Sequester der hinteren Gehörgangswand mit Fazialislähmung 
oder Labyrinthsequester? 


M. B., 2!/, Jahre alt. Im September 1912 Scharlach mit linksseitiger 
Otitis. Im Oktober Schwellung hinter дет 1. Оһге, die vom Arzte indiziert 
wurde. In der letzten Zeit Gesichtslähmung links, 

Bei der Aufnahme am 29. III. 1913 links: Eine granulierende, fötid 
sezernierende, retroaurikuläre Fistel, in der ein schmutzig graugrüner Knochen- 
sequester festhaftend steckt; er ist sicherlich mehr als pflaumenkerngross. 

Gehörgang mit Polypen ausgefüllt. Fötide Eiterung. Hörprüfung un- 
möglich. Kalorische Reaktion nicht auslösbar (rechts gut!). Rechts Drehung: 
Nystagmus —> 1. 3“, Linksdrehung: Nystagmus r. <— 12”, 

Nach diesem Befund muss man wohl annehmen, dass das Labyrinth 
ausgeschaltet ist. Der Sequester könnte der Form nach, soweit er sichtbar 
ist, der hinteren Gehörgangswand angehören; dann müsste man gleichzeitig 
eine vom Sequester selbst unabhängige Labyrintheiterung annehmen. Die 
Fazialislähmung könnte durch den Sequester oder die paralabyrinthäre Knochen- 
zerstörung bedingt sein. Man kann aber auch annehmen, dass der Sequester 
einen Teil des Labyrinthes enthält, und dann ist die Fazialislähmung fast 
selbstverständlich. Die Operation wird Gewissheit bringen. 

E. Ruttin: Alte ausgeheilte Labyrintheiterung. Seröse Meningitis. Ope- 
ration. Heilung. 

E. K., 45 Jahre, hat in der Kindheit Typhus durchgemacht. Seit 
15 Jahren Ohrenfluss und Gesichtslähmung rechts. Die Krankheit hat mit 
Ohrenschmerzen und Erbrechen angefangen, sonst kann er sich an nichts 
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erinnern. Das Ohr fliesst jetzt zeitweise, auch hat er zeitweilig Kopf- 
schmerzen. 

Bei der Aufnahme am 21. VI. 1912: Hintere obere Gehörgangswand 
gesenkt. Fötide Eiterung. Schwellung, Rötung und Druckempfindlichkeit 
des Warzenfortsatzes. Total taub für Sprache und Stimmgabeln. Weber 
links, Rinne © —, kein spontaner Nystagmus, kein Fistelsymptom, keine 
kalorische Reaktion. Linksdrehung: Nystagmus —> r. 16—18”, Rechts- 
drehung: Nystagmus 1. <— 18—20”. Totale Fazialislähmung. 

Rechtes Ohr: nichts besonderes. 

Nach diesem Befund nahm ich eine ausgeheilte Labyrintheiterung an, 
da neben der Ausschaltung der Funktion Kompensation des Drehnystagmus 
vorhanden war. | 

Am 26. VI. 1912 nahm ich die Operation vor: Radikaloperation, Frei- 
legung der Dura beider Schädelgruben. Extraduralabszess in beiden Schädel- 
gruben und perisinuöser Abszes. An Stelle des Labyrinthes ein derbes 
schwartiges Bindegewebe, mit der Sonde eindrückbar, offenbar das ganze 
Labyrinth ersetzend.. Nach der Operation Wohlbefinden. Entlassung am 
29. VII. 1912. 

Am 23. XII. 1912 kam Patient, der inzwischen in die Heimat gereist 
war, wegen Kopfschmerzen und wegen inzwischen eingetretener Erscheinungen, 
die auf Meningitis der hinteren Schädelgrube oder Kleinhirnabszess deuteten 
(Nackensteifigkeit, Schwindel, Erbrechen, Nyst. rotatorius zur kranken Seite 
[das spontane Zeigen und die Zeigereaktion waren normal]) neuerlich zur 
Operation. Ich legte die Dura der hinteren Schädelgrube frei. Sie war 
schwartig verdickt, doch rein. Das das Labyrinth füllende Bindegewebe, das 
schon bei der ersten Operation aufgefallen war, ist ein solides Bindegewebe, 
ohne eine Spur Eiter. Cholesteatom oder Detritus. Ich inzidierte die Dura 
der hinteren Schädelgrube nach den verschiedensten Richtungen: negativ! 
| Auffallenderweise besserten sich die Symptome (Schwindel, Kopfschmerz, 
Nystagmus) in wenigen Tagen nach der Operation und verschwanden schliess- 
lich ganz. 

Es kann sich in diesem Falle wohl nur um eine sehr alte, bindegewebig 
ausgeheilte Labyrintheiterung handeln. Dafür spricht auch die vorhandene 
Kompensation, die etwas höhere Werte als gewöhnlich zeigt. Neben dieser 
Labyrinthitis muss ausserdem eine seröse Meningitis dagewesen sein, die 
durch die Inzision günstig beeinflusst wurde. 


Ruttin: Fistelsymptom ohne Fistel. 


A. L., 16 Jahre. Im 3. Lebensjahre erkrankte sie an Masern. Seither 
Sausen beiderseits. Im 8. Lebensjahre angeblich Mittelohrentzündung mit 
Ohrenfluss beiderseits. Die Mittelohrentzändung wiederholte sich später noch 
zweimal. Seit mehreren Jahren: ist kein auffallender Ohrenfluss mehr vor- 
handen. Angeblich konstante Kopfschmerzen seit 3 Jahren, selten Schwindel- 
anfälle. 

Bei der Aufnahme am 9. I. 1912 wird folgender Befund erhoben: 

Linkes Ohr: Chronischer Adhäsivprozess. 

Rechtes Ohr: Grosser Defekt des Trommelfells.. Hammer erhalten, 
геігаһіегї, Trommelhöhlenschleimhaut feucht, gerötet, derzeit kein Eiter. 
Konversationssprache 1 m. Fistelsymptom nur aus der langsamen Augen- 
bewegung bestehend. Kalorischer Nystagmus typisch. Bei genauester In- 
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spektion konnte eine Fistel nicht gefunden werden. Stapes freiliegend. Druck 
auf denselben ergab keine Augenbewegung. Nach der Operation kein 
Schwindel, kein Nystagmus. 


Diskussion: 


Bäräny: Aus dem Befunde kann man die Diagnose machen, dass 
keine Fistel da ist. Wenn wir das Fistelsymptom haben, nämlich kräftigen 
Nystagmus und normale kalorische Reaktion, so ist natürlich eine Fistel da. 
Haben wir nur langsame Bewegungen und keine kalorische Reaktion, so ist 
auch eine Fistel da. Sind aber nur langsame Bewegungen erhältlich und 
normale kalorische Reaktion, dann ist keine Fistel vorhanden. 


Ruttin: Labyrintheiterung. Labyrinthoperation. Heilung. Verwertung 
des Nichtkompensiertseins des Drehnystagmus zur Diagnose. 


H. S., 33 Jahre alt, wurde am 29. I. 1913 in die Klinik aufgenommen. 
Der Kranke hat als Kind Masern durchgemacht, kann sich jedoch nicht 
erinnern, dass diese Erkrankung irgend eine Folge für das Ohr gehabt habe. 
Im Alter von 17 Jahren hat er einen Schlag gegen das rechte Ohr crhalten, 
wovon auch eine mehrere Zentimeter lange und breite eingezogene Narbe 
hinter dem rechten Warzenfortsatze herrührt. Er war: damals bewusstlos, 
will aber keinen Einfluss dieser Verletzung auf das Ohr bemerkt haben. Erst 
vor einem Jahre habe er ohne bekannte Ursache begonnen, auf dem rechten 
Ohre schlecht. zu hören. Seit 6 Wochen habe er Ohrenflus. Vor 5 Wochen 
starke rechtsseitige Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen. Leichte Schwindel- 
anfälle hatte er in den «letzten Wochen» öfter. 

Der Befund bei der Aufnahme ergab im rechten Ohre eine starke 
Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Fötide Eiterung. Einblick 
ins Mittelohr unmöglich. Links nichts besonderes. 

Funktionsprüfung rechts: Taub für Sprache und Stimmgabeln. Weber 
links, Rinne © —, kein spontaner Nystagmus, kein Fistelsymptom, keine 
kalorische Reaktion. Linksdrehung: Nystagmus —> r. 3—5”, Rechtsdrehung : 
Nystagmus 1. <— 15”, 

Wir haben also hier einen Fall von totaler Labyrinthausschaltung bei 
chronischer Mittelohreiterung. Nach der Anamnese hätte natürlich auch das 
Trauma die Schuld tragen können. Dann wäre aber die Labyrinthausschaltung 
wohl eine nicht eitrige oder zum mindesten nicht mehr eitrige gewesen und 
eine Operation überflüssig. Nahm man dagegen an, dass die Labyrinthitis 
erst 6 Wochen alt war, dann musste ich nach unseren Indikationen die 
Labyrinthoperation vornehmen. 

In dieser Frage konnte nun die Kompensation entscheiden. War die 
Ausschaltung eine traumatische, das heisst eine 16 Jahre alte totale Aus- 
schaltung, so wäre Kompensation wohl sehr wahrscheinlich gewesen. Ich 
entschied mich daher für die Annahme, dass der Labyrintheinbruch und die 
Ausschaltung erst 6 Wochen alt sei und schritt an die Labyrinthoperation. 

Bei der Operation fand sich der horizontale Bogengang zerstört und 
eine Granulationsmasse ersetzte ihn. Diese Granulationsmasse reichte in die 
hintere Schädelgrube, wo die rückwärtige Wand des Labyrinthes durch Choleste- 
atom und Granulationen eröffnet schien. Bewegte man die Granulation in 
der hinteren Schädelgrube mit der Sonde, so zuckte der Fazialis, woraus 
natürlich hervorging, dass die Granulationen einen von vorn nach rückwärts 
durchgehenden Defekt (einen Teil der Labyrintlikapsel inbegriffen) ausfüllten. 
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Die Eröffnung des Labyrinthes wurde, wenn auch nicht ganz typisch nach 

Neumann, da diese Verhältnisse am Fazialis zu berücksichtigen waren, so 

doch gründlich vorgenommen. Die Operation, die auch nicht einmal von 

leichter Fazialparese gefolgt war, bestätigte somit die früher erwähnten Er- 

wägungen vollständig. | 

E. Urbantschitsch: Apoplektiformer Meniöre. Otologische Untersuchung 
im Anfall. 

Die 45 jährige Pat. A. О. war bis 15. III. 1913 angeblich stets ohr- 
gesund.. An diesem Tage trat ganz plötzlich ohne bekannte Ursache ein 
sehr heftiger Anfall (hochgradiger Schwindel, Übelkeiten, 10 maliges Erbrechen, 
Ohrensausen und gegen Schluss des Anfalles angeblich Taubheit) auf. Nach 
einer zweitägigen Pause erfolgte abermals ein Anfall, worauf Pat. die Ohren- 
klinik aufsuchte, woselbst eine neue Attacke auftrat. Während letzterer 
konnte Pat. genauer beobachtet und untersucht werden — ein besonders 
glücklicher Zufall, da man selten Gelegenheit findet, Pat. im M£niere-Anfall 
selbst zu untersuchen; noch seltener ist aber die Gelegenheit, in solch einem 
Augenblick alle Hilfsmittel zu einer genaueren Prüfung zur Verfügung zu 
haben. 

Der objektive Befund ergab nun: Trommelfelle beiderseits fast normal. 
Rechts besteht Gehör für Flüsterstimme (bei Anwendung des Lärmapparates 
links) von 10cm, links fast normal. Am kranken (rechten) Ohr wurden 
tiefe, mittlere und hobe Stimmgabeltöne perzipiert, alle natürlich verkürzt, 
besonders die hohen. Rinne positiv, Weber nach links, Schwabach 
stark verkürzt. Es besteht höchstgradiger, spontaner, rotatorischer Nystagmus 
/ N1., so stark, dass dieser schon aus weiter Entfernung durch seine Inten- 
sität imponiert (auch bei Blick nach rechts) Kalorische Reaktion 
(einige Minuten Spülung mit 48° Wasser) rechts 0, links auffallend 
lebhaft. 

Bei Pat., die zur Beobachtung auf die Klinik aufgenommen wurde, 
konnte in der folgenden anfallsfreien Zeit der kalorische Nystagmus nochmals 
geprüft werden; hierbei ergab sich aber ein positives Resultat. 
Diskussion: 

Bäräny: Ich begrüsse es mit Freude, dass hier während einer Attacke 
die kalorische Reaktion geprüft werden konnte. Das ist ein wichtiger Fall. 
Ich habe mir schon früher gedacht, dass vielleicht ein Anfall von Nystagmus 
zur gesunden Seite durch eine temporäre Lähmung des Zentrums für den 
Nystagmus zur gesunden Seite bedingt sein könnte. In diesem Falle ist nun 
dieser Nachweis erbracht. Ich hatte auch schon Gelegenheit, Patienten im 
Anfall zu sehen, hatte aber nicht die Behelfe, die Untersuchung mit aller 
Sicherheit durchzuführen. 


V. Urbantschitsch: Vertikalnystagmus infolge Empyem der Gehirnventrikel. 


V. Urbantschitsch demonstriert ‘das Gehirn eines Falles, in dem 
4 Tage nach der Eröffnung der linken Mittelohrräume plötzlich heftiger 
rotatorischer Nystagmus zur gesunden Seite mit vollständiger Ausschaltung 
der Labyrinthfunktion, ohne Kopfschmerz, ohne Nackensteifigkeit, ohne Er- 
brechen, bei 40° Temp. eintrat. Einige Stunden später zeigte sich beim 
Blick geradeaus auch ein vertikaler Nystagmus. | 

Trotzdem das Lumbalpunktat sich trübe erwies (bakteriologische Unter- 
suchung: Grampositive Kokken zu zweit und in kurzen Ketten), wurde die 


Sitzungsberichte der österreichischen otologischen Gesellschaft. 41 


Labyrintheröffnung mit Blosslegung der sich normal zeigenden Dura der 
mittleren und hinteren Schädelgrube vorgenommen; kein freier Eiter. Der 
vertikale Nystagmus nach aufwärts wird am 4. Tage seines Bestebens schwächer, 
so dass er bei Blick nach abwärts aufgehoben erscheint und geht am 5. Tage 
vollständig zurück. Exitus am 6. Tage nach der Labyrinthoperation. 

In Anbetracht der von Ruttin angestellten Beobachtung (vertikaler 
Nystagmus bei Einbruch von Eiter in die Gehirnventrikel) nahm Urban- 
tschitsch in diesem Fall als wahrscheinlich eine Meningitis mit Beteiligung 
der Gehirnventrikel an. Die Autopsie ergab folgenden Befund: Subakute 
eitrige Leptomeningitis, insbesondere an der Basis und Pyocephalus internus 
mit reichlich eitrigem Exsudat, besonders im 4. Ventrikel. 


Bäräny: Zur Differentialdiagnose zwischen Akustikustumor und multipler 
Sklerose mit bulbärem Sitz. 


Ich berichte hiermit über den Obduktionsbefund eines Falles, den ich 
vor 6 Monaten in der Otologischen Gesellschaft vorgestellt habe. Es handelte 
sich damals um einen Mann, der wegen Akustikustumor operiert worden war. 
Bei der Operation hatte sich jedoch kein Tumor gefunden. Ich hatte Gelegenheit 
den Fall nach der Operation zu untersuchen. Ich stellte in Übereinstimmung 
mit den früheren Untersuchern fest, dass vollständige Taubheit des rechten 
Ohres und Unerregbarkeit für kalorische Reize in bezug auf Nystagmus bestand, 
dass dagegen die Fall- und Zeigereaktionen in typischer Weise ausgelöst 
werden konnten. Daraus konnte ich die Diagnose stellen, dass nur die 
Faserung des Nervus vestibularis zu den Augenmuskelkernen unterbrochen 
sein kann, dass dagegen der Nerv an der Basis intakt sein müsse. Prof. 
Schlesinger stellte die Diagnose auf multiple Sklerose mit bulbärem Sitz. 
Vor 14 Tagen starb der Pat. an Atmungslähmung. Die Obduktion ergab 
keine Spur eines Akustikustumors, sondern eine multiple Sklerose mit bulbärem 
Sitz. Den genauen histologischen Befund wird Prof. Schlesinger erheben. 


Bárány: Kapsel zur temporären Abkühlung der Dura und des Gehirns, 


Ich hatte während meines Aufenthaltes in Berlin Gelegenheit, einen 
Pat. der Klinik Passow zu untersuchen, welcher wegen eines angeborenen 
Cholesteatoms operiert worden war, das vom Warzenfortsatz bis zur Mittel- 
linie reichte. Es bestand eine etwa kindesfaustgrosse Höhle, die vollständig 
epidermisiert war. Die Dura war in der Höhle nur von einer papierdünnen 
Cholesteatommembran bedeckt und war bis zur Mittellinie sichtbar. Der 
Fall erschien deshalb zur Ausführung des Abkühlungsexperimentes besonders 
geeignet. In der Tat hatten Beyer und Lewandowsky die Abkühlung 
bereits vorgenommen. Sie waren jedoch nicht zum Ziele gekommen, da beim 
Pat. heftiger Niesreiz aufgetreten war und sie die Abkühlung nur eine halbe 
Minute fortgesetzt hatten. Nachdem ich die Umgebung sorgfältig mit Vaselin- 
watte abgedeckt hatte, was Beyer und Lewandowsky nicht getan hatten, 
liess ich nur die Stelle unmittelbar hinter der Ohrmuschel abkühlen; es trat 
nach 2 Minuten Vorbeizeigen des rechten Armes nach aussen auf. Der 
Niesreiz war wohl auch vorhanden, aber nicht so stark wie das erste Mal. 
Bei diesem Pat. war auch die Möglichkeit gegeben, weiter hinten gelegene 
Partien abzukühlen. Ich wollte nun die Abkühlung des hinteren Pols ver- 
suchen, dessen Läsion in 2 Fällen Vorbeizeigen nach oben ergeben hatte. 
Diese Abkühlung konnte ich nicht mit Chloräthyl ausführen. Beyer und 
ich beschlossen daher, einfach Eisstücke einzulegen. Nachdem die ganze 
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Umgebung wieder mit Vaselin und Watte gut abtamponiert war, wurde 
lediglich der hintere Pol mit Eisstäckchen bedeckt und dann die restliche 
Höhle wieder tamponiert.e. Nach 2 Minuten zirka war jetzt eklatantes Vorbei- 
zeigen nach oben vorhanden. Besonders wichtig erscheint mir jedoch der 
Befund, dass der Patient dieses Mal von der ganzen Abkühlung nicht das 
Geringste empfand. Er hatte kein Kälte- und überhaupt kein unangenehmes 
Gefühl. Diese Erfahrung führte mich nun zur Konstruktion dieser Kapsel. 
Es ist eine Metallkapsel, die in jeder beliebigen Grösse hergestellt werden 
kann und deren Boden beliebig gebogen werden kann. Die Kapsel ist so 
gross, dass einige Eisstückchen darin Platz finden. Sie ist natürlich voll- 
ständig sterilisierbar. Sie soll dazu dienen, direkt auf die freiliegende Dura 
gesetzt zu werden, um das darunter liegende Hirn temporär auszuschalten. 
Für den Otologen kommt das Studium des Kleinhirns und des Temporallappens 
in Betracht, und ich hoffe, dass es mit diesem einfachen Instrument gelingen 
wird, in vielen Fällen von Freilegung der Dura nach ausgeführter Operation 
oder beim ersten Verbandwechsel Studien über die Lokalisation im Gehirn 
auszuführen. 


H. Neumann: Akute eitrige Labyrinthitis bei akut-eitriger Mittelohr- 
entzündung. 


36 jähriger Rechtsanwalt bekam vor 3 Wochen plötzlich starke Schmerzen 
im rechten Ohr. Diese waren kontinuierlich und hielten nach Angabe des 
Pat. 8 Tage lang an, an welchem Tage sich eine Spontanperforation ent- 
wickelte. Von nun ab sistierten die Schmerzen. Am zweiten Tage nach 
Beginn der entzündlichen Affektion im rechten Ohr stellte sich Schwindel, 
Nystagmus und starkes Erbrechen ein. Auch noch heute, also fast 3 Wochen 
nach Beginn der Affektion, sind statische Störungen vorhanden, allerdings nur 
angedeutet. Der Patient kam am Tage nach erfolgtem Durchbruch in meine 
Behandlung und ich konnte folgenden Status aufnehmen: Das rechte Trommel- 
fell hochgradig entzündlich verändert. vorn-unten eine Perforation, aus welcher 
sich pulsatorisch ein dünnflüssiges, eitriges Sekret entleert, die akustische und 
statische Funktion des rechten Ohres vollkommen vernichtet, der Gang un- 
sicher, keine Temperaturen und keine Kopfschmerzen. Mit Rücksicht auf 
den Umstand, dass der vermutete Einbruch ins Labyrinth schon mehrere 
Tage alt war, sowie berücksichtigend, dass kranielle Symptome fehlten, 
beschränkte ich mich auf die konservative Behandlung und bin heute in der 
Lage, Pat. mit vernarbtem, in Abheilung begriffenem Trommelfell vorzustellen. 


Diesem so günstig ausgegangenen Fall bin ich gezwungen, folgenden 
gegenüber zu stellen: Ein 1ljähriges Mädchen bekam plötzlich Schmerzen 
im linken Ohr. Am darauffolgenden Tage mittags hatte ich Gelegenheit, 
Pat. zu untersuchen und fand ein hochgradig entzündlich verändertes Trommel- 
fell, starke Schmerzen im linken Ohr, Temperatur von 39,5 und Hörvermögen 
für Flüstersprache mit Lärmapparat im anderen Ohre auf 20 cm reduziert. 
Die sogleich vorgenommene Parazentese hatte einen eklatanten Einfluss auf 
Temperatur und Allgemeinbefinden, indem schon abends die Temperatur 87° 
und das Allgemeinbefinden ausgezeichnet war. In der Nacht bekam das 
Mädchen Erbrechen, Schwindel und Gleichgewichtsstörungen. Die am darauf- 
folgenden Morgen von mir vorgenommene Untersuchung ergab eine Temperatur 
von 36,8, eine profuse Sekretion und das Hörvermögen für Flüstersprache 
erloschen, für Stimmgabel insofern erhalten, als der Weber noch auf die 
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kranke Seite ging und die Kopfknochenleitung noch verlängert war. Eine 
5 Stunden später vorgenommene Untersuchung ergab eine Temperatur von 
37,8, profuse Sekretion, taub nicht bloss für Sprache, sondern auch für 
Stimmgabel, indem der Weber bereits auf die gesunde Seite ging. Die jetzt 
von mir vorgeschlagene Operation wurde nicht nur von der Familie, sondern 
auch vom behandelnden Hausarzt abgelehnt. Am nächsten Tage, also kaum 
48 Stunden nach der Parazentese, wurde ich vom Hausarzt dringend gerufen, an 
der Pat. den tags vorher vorgeschlagenen Eingriff vorzunehmen. Nach sofortiger 
Transferierung auf die Universitäts-Ohrenklinik (Prof. Urbantschitsch) ergab 
die Funktionsprüfung eine vollständige Vernichtung der Labyrinthfunktion, 
starke Kopfschmerzen, leichte Benommenheit und eine Temperatur von 39,6. 
Die sofort durchgeführte Lumbalpunktion ergab ein milchig-getrübtes, flockiges 
Punktat. Herr Kollege Bondy hat auf meinen Vorschlag hin in meiner 
Anwesenheit die sofortige Radikal- Labyrinthoperation nach meiner Methode 
durchgeführt. Anschliessend an die Operation besserte sich das Allgemein- 
befinden, die Temperatur sank auf 37,8, um jedoch schon am nächsten Tage 
neuerlich zu steigen, und die Kopfschmerzen exazerbierten in ihrer früheren 
Stärke. Nach 6tägigem Wechsel im Krankheitsbilde erlag die Pat. einer 
diffusen eitrigen Meningitis. . 

Wenn wir nun beide Fälle überblicken, so sehen wir im ersten Falle 
eine akute Otitis, die noch vor ihrem Durchbruch zur Vernichtung der 
Labyrinthfunktion und ohne chirurgisches Eingreifen zur Genesung geführt 
hat, während im zweiten Falle trotz energischen chirurgischen Vorgehens die 
tödliche Meningitis nicht aufzuhalten war. Ich muss wohl zugeben, dass im 
letzteren Falle der operative Eingriff, wie die klinischen Symptome und die 
Lumbalpunktion uns lehrten, verspätet war. Es ist nicht ausgeschlossen, dass, 
würde die Radikal-Labyrinthoperation tags vorher vorgenommen worden sein, 
die Propagation der Entzündung vom Labyrinth auf die Meningen zu ver- 
hindern gewesen wäre. Die Gegenüberstellung dieser beiden Fälle gibt mir 
Gelegenheit, neuerlich die Frage zu erörtern, wie wir uns bei einer akuten 
Otitis mit Labyrintheinbruch zu verhalten haben. 


Zunächst ist es zweckmälsig, die akute Otitis mit Labyrintheinbruch 
in mehrere Formen einzuteilen: 1. in eine solche, bei der die Labyrinth- 
vernichtung und Entzündung im Mittelohr sich gleich am Anfang gleichzeitig 
entwickeln; 2. in solche, bei denen die Labyrinthzerstörung einige Tage 
nach Etablierung der Entzündung im Mittelohr sich entwickelt, gleichgültig, 
ob das Trommelfell perforiert ist oder nicht, und 3. jene Form, bei der die 
Labyrinthentzündung einige Wochen nach erfolgter Perforation, aber bei noch 
vorhandener Sekretion sich etabliert. Die letzten 2 Formen sind auf Grund 
meiner Erfahrung operativ zu behandeln, vorausgesetzt, dass der akustische, 
sowie statische Teil vollständig vernichtet ist. Bei der ersten Form hingegen 
ist ein abwartendes Verhalten schon deshalb ratsam, weil wir eine sogenannte 
toxische Neuritis des Oktavus nicht mit Sicherheit ausschliessen können, 
6 Fälle meiner Privatpraxis habe ich von diesem Gesichtspunkte aus beurteilt, 
und zwar mit folgendem Ergebnis: von 5 Fällen, bei denen ich die Radikal- 
Labyrinthoperation durchgeführt habe, sind 4 genesen und einer, bei dem die 
Lumbalpunktion das Vorhandensein einer Meningitis schon vor der Operation 
erwies, ist an Meningitis zugrunde gegangen, und 1 Fall, das ist der soeben 
demonstrierte Rechtsanwalt, ist ohne chirurgischen Eingriff genesen. 

Nicht unerwähnt will ich lassen, dass die Prognose bezüglich der post- 
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operativen Epidermisation der Radikaloperationshöhle eine ungünstige ist, da 
dieselben infolge Ausheilung mit Schleimhaut noch heute sezernieren. 


Dieser, mein radikaler Standpunkt wird nicht allgemein geteilt und es 
wäre von besonderem Interesse, auch die statistischen Resultate eines mehr 
konservativen Standpunktes kennen zu lernen. 


Diskussion: 


Ruttin: Ich habe eben eine Arbeit über die Labyrinthitis bei akuter 
Otitis abgeschlossen, in der ich eine grössere Anzahl solcher Fälle beschreibe 
und die Literatur so ziemlich mit in Rechnung ziehe. Ich habe gefunden, 
dass im allgemeinen die Prognose um so schlechter ist, je später im Verlaufe 
der akuten Otitis die Labyrinthitis eintritt, ausgenommen einige wenige Fälle, 
bei denen, wie in Neumanns Fall, die Labyrinthitis und Meningitis sehr 
rasch sich angeschlossen haben, die von Bing seinerzeit als «Otitis cum 
meningitide» bezeichneten Fälle. 

Nun zeigt es sich, dass die Fälle, die in der allerersten Zeit der akuten 
Otitis auftreten und bei denen sogar die Funktion des Labyrinths vernichtet 
ist, noch seröse Fälle sein können, die wir von den eitrigen nicht unter- 
scheiden können, bei der die Labyrinthfunktion vernichtet ist. Diese Fälle 
heilen ohne Operation, oft sogar ohne Eröffnung des Proc. mast. Es handelt 
sich um Fälle in den ersten 2—3 Tagen bei noch seröser Exsudation in 
der Trommelhöhle. Es ist nicht anzunehmen, dass der sofort einsetzende 
Funktionsverlust durch eine Eiterung im Labyrinth bedingt ist, wo noch 
nicht einmal das Exsudat in der Trommelhöhle eitrig ist. 


Dann kommen die Fälle bis zu einer Woche, und diese geben schon 
eine etwas weniger günstige Prognose. Endlich kommen die Fälle bis zu 
4 Wochen und schliesslich die, welche später als nach 4 Wochen Labyrinthitis- 
symptome zeigen. 

In dieser Gruppe ist sicher eine grosse Zahl von Fällen, in denen ver- 
einzelte eitrige Zellen um das Labyrinth liegen, von denen aus später noch 
ein Einbruch in das Labyrinth erfolgen kann. In der Literatur finden sich 
einige cinschlägige histologisch untersuchte Fälle, besonders mit Einbruch in 
das Labyrinth von rückwärts. 

Ich selbst habe einen solchen interessanten Fall an der Klinik gehabt: 
Akute Mastoiditis. Aufmeisselung. Im Verlaufe der Nachbehandlung Ertaubung 
und totale Labyrinthausschaltung. Die vorgeschlagene Labyrinthoperation 
wurde vom Pat. verweigert. Entlassung nach zirka 6 Wochen. In der Nacht 
danach wurde Pat. mit meningitischen Symptomen wieder an die Klinik 
gebracht. Das Lumbalpunktat war eitrig. Sofortige Labyrinthoperation. 
Ich fand eine Labyrintheiterung. In diesem Falle sowie in einem zweiten 
(auch ein älterer Mann) wurde Streptococcus mucosus gefunden. 


Im Vorjahre wurde ich zu einer 6 Wochen alten Otitis gerufen. In 
der siebenten Woche traten Labyrinthsymptome auf, weshalb mich ein Ohren- 
arzt zuzog. Wegen Erscheinungen einer typischen Labyrintheiterung schlug 
ich die Labyrinthoperation vor, zu der man sich aber nicht sofort entschloss. 
3 Tage später wurde ich wieder gerufen: Meningitissymptome und heftiger 
Schwindel. Jetzt wurde die Operation zugegeber. Ich habe die Labyrinth- 
operation ausgeführt. Der Fall ist geheilt. Ich bin für die Labvrinthoperation, 
wenn im Verlaufe einer bereits eitrigen, akuten Otitis eine vollständige Aus- 
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schaltung des Labyrinths mit den entsprechenden Labyrinthsymptomen plötzlich 
eintritt und warte höchstens, wenn die ausgebildeten Labyrinthsymptome mit 
sollständigem Funktionsverlust schon vor dem KEitrigwerden des Mittelohr- 
exsudates da sind. 


Frey hat erst vor kurzem einen Fall gesehen, bei dem am sechsten 
Krankheitstage, innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Parazentese, ein 
heftiger Schwindelanfall auftrat. ohne dass das Gehör gelitten hatte. In 
einem solchen Falle handelt es sich gewiss nicht um eitrige Vorgänge im 
Labyrinth, und es ist deshalb möglich, dass Vorgänge gleicher Natur, nur 
ausgebreiteter, auch die ganze Labyrinthfunktion ausschalten können, ohne 
dass notwendigerweise eine Vereiterung des Labyrinths besteht. 


Bárány: Die hier vorliegende Frage ist hauptsächlich die Unter- 
scheidung zwischen der serösen und der eitrigen Labyrinthitis, und diese 
Entscheidung können wir nicht immer treffen. Nachdem von verschiedenen 
Seiten festgestellt ist, dass ohne Fistel, durch die Fenstermembranen hin- 
durch, eine eitrige Infektion des Labyrinths erfolgen kann, kann man nur 
nach dem allgemeinen Eindruck und der klinischen Erfahrung den Fall be- 
urteilen. Gerade in dem ad exitum gekommenen Falle Neumanns hätte 
man an eine seröse Labyrinthitis denken müssen. Bei der serösen Laby- 
rintbitis handelt es sich wahrscheinlich auch um eine Infektion in milderer 
Form. Ich glaube nicht, dass wir imstande sind, zu ganz strikten Indikationen 
zu kommen. Eine ganz ähnliche Diskussion war auch in Berlin, dort hat 
man sich mehr für die konservative Behandlung ausgesprochen. Das Vor- 
gehen in einem speziellen Falle wird stets vom Temperament und der persön- 
lichen Erfahrung des Einzelnen abhängen. Bezüglich der Spätfälle kann ich 
über einen eigenen Fall berichten: Ich wurde zu einer akuten Otitis mit 
hohem Fieber gerufen. Nach der Parazentese stieg das Fieber weiter an 
und am 8. Tage war Patient nahezu taub; er hatte aber keinen Schwindel. 
Nach der Aufmeisselung fiel das Fieber ab und Patient schien im besten 
Wohlbefinden zu sein. Beim Verbandwechsel sah ich, dass die obere Gehör- 
gangswand stark gesenkt war; offenbar waren noch eitrige Zellen da. Ein 
zweiter Eingriff wurde (in consilio) verweigert und nur eine kleine Inzision 
an der oberen Gehörgangswand gestattet. Danach ging die Schwellung der- 
selben zurück. Nach acht Tagen Schwindelanfälle bei Kopfbewegungen, keine 
Kopfschmerzen, kein Fieber. Gehör fast 0, kein Fistelsymptom, kalorische 
Reaktion normal. Ein weiterer Eingriff wurde verweigert. Nach 14 Tagen 
war die Wunde verheilt, Pat. ging aus. Plötzlich trat eine Meningitis ein. 
Es waren offenbar eitrige Zellen in der Nähe des Labyrinths vorhanden ge- 
wesen, von denen die Meningitis ausgegangen ist, 


Bondy: Ich möchte darauf hinweisen, dass der bakteriologische Befund 
vielleicht bei der Unterscheidung dieser so gefährlichen Fälle von Wert ist. 
In Ruttins Fällen war Streptococcus mucosus, in meinem mit Neumann 
beobachteten Falle der in dieselbe Gruppe gehörige Diplococcus lanceolatus 
der Erreger der Eiterung. 


Leidler: Ich habe folgenden für diese Frage interessanten Fall beob- 
achtet. Ein Pat. kam mit sicher drei Wochen alter akuter Otitis an die 
Poliklinik. Ег litt seit einer Woche an sehr starkem Schwindel. Der Be- 
fund ergab linksseitige starke Otitis mit Mastoiditis, linksseitige Fazialparese, 
Nystagmus nach beiden Seiten, mehr zur gesunden, mit Schwindel, Ohren- 
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sausen, völliger Taubheit links und völliger Ausschaltung des Vestibularis, 
Fistelsymptom (nur die langsame Komponente). Auf Kompression heftiger 
Schwindel. Es bestand kein Fieber, auch will Pat. niemals gefiebert haben. 
Der 40 jährige Patient ist Diabetiker. Mit Rücksicht auf den Diabetes und 
da die Labyrinthitis zumindest schon acht Tage bestand, wurde vorläufig nur 
die einfache Antrotomie vorgenommen, wobei man selbstverständlich bei den 
geringsten Anzeichen einer Propagation sofort die Labyrinthoperation ange- 
schlossen hätte. Man fand eine grosse Fistel im hinteren Teile des Bogen- 
ganges, die auch den Fazialis freigelegt hatte. Der Fall ist ausgeheilt, obne 
irgendwelche weitere Komplikationen. Die Labyrinthfunktion und das Gehör 
sind nicht wiedergekehrt, der Fazialis hat sich teilweise gebessert. Die Aus- 
heilung ist jetzt ca. 4—5 Wochen her. Ich will selbstverständlich mit dem Be- 
richte über diesen nichtoperierten geheilten Fall nicht sagen, dass man solche 
Fälle prinzipiell nicht operieren soll. 


Ruttin: So lange bei bestehenden Labyrinthsymptomen die Funktion 
erhalten ist, oder besser, auch nur auf eine der funktionellen Prüfungen von 
seiten des Labyrinthes geantwortet wird, können wir eine diffuse, eitrige 
Labyrintherkrankung ausschliessen. Diese Fälle machen uns auch keine 
Schwierigkeiten. Wenn aber die Funktion völlig erloschen ist, kann es sich 
doch noch um eine seröse Erkrankung handeln. Da kann uns, wenigstens 
bei der der akuten Otitis folgenden Labyrinthitis, die Zeit des Auftretens 
einen wertvollen Fingerzeig geben. 


Tritt die Labyrinthitis zu einer Zeit auf, wo das Exsudat in der 
Trommelhöhle noch serös ist (ich habe hier wiederholt solche Fälle vorge- 
stellt), so kann man annehmen, dass zu der Zeit das Exsudat im Labyrinth 
auch noch nicht eitrig ist; gehen nun naclı der Parazentese oder dem Durch- 
bruch des Trommelfelles die Erscheinungen zurück, so kann man von einem 
weiteren Eingriff zunächst absehen, wenn man natürlich auch keine Garantie 
dafür bieten kann, dass es keine eitrige Entzündung und dass die Kompli- 
kation schon völlig ausgeschlossen ist. Um so bedenklicher aber ist es, mit 
der Labyrinthoperation zu warten, je später im Verlauf der Otitis die Laby- 
rinthitis auftritt, wie ich vorhin erwähnte. 


Es wäre noch die an eine Labyrinthfistel nach der Operation sich an- 
schliessende diffuse Labyrinthitis und die ohne Fistel auftretende postoperative 
Labyrinthitis zu erwähnen. 


Bei der Labyrinthfistel ist man wohl kaum im Zweifel, wenn dieselbe 
von einer diffusen Labyrinthitis gefolgt wird, welcher Art diese l,abyrinthitis 
ist. Ist die Funktion inklusive des Fistelsymptoms erloschen, dann muss 
man wohl eine eitrige Labyrinthitis annehmen; so lange das Fistelsymptom 
noch vorhanden ist, kann man wohl eine diffuse eitrige Labyrinthitis aus- 
schliessen. 


Am schlimmsten sind wır wohl bei der operativen Labyrinthitis daran, 
da dieselbe sehr rasch über das Stadium der serösen zur eitrigen Labyrintbitis 
führen kann. Ich habe in Hannover die Präparate eines Falles gezeigt, bei 
dem im Labyrinthe zum grössten Teil seröses Exsudat mit nur verhältnismäflsig spär- 
lichen Eiterzellen vorhanden war. Es war eine Labyrinthitis, die, bevor sie 
noch recht Zeit hatte, sich in eine diffuseitrige zu verwandeln, zur Meningitis 
geführt hat. Die Regel ist aber ein derart rapider Verlauf auch bei den 
postoperativen Fällen nicht. 
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H. Neumann: Zur Taubstummheit. 


Neumann demonstriert ein Diapositiv des Labyrinthes eines taub- 
stummen Mannes. Besonders bemerkenswert ist das Vorhandensein eines 
Septum vestibulo-cochleare. Man sieht ein grosses, teils aus Knochen, teils 
aus Bindegeweben bestehendes, den Schneckeneingang brückenartig über- 
setzendes Gebilde. Es entwickelt sich aus der vorderen lateralen Zirkumferenz 
der Ampulla inferior, also dem hinteren Ende des Recessus cochlearis und 
zieht gegen die Fenestra ovalis. Es legt sich als mächtige bindegewebige 
Schwarte auf die labyrinthäre Fläche der Steigbügelplatte und verliert sich, 
nach oben zu immer dünner werdend, in der spärlichen endostalen Auskleidung 
des Vestibulums. 

Durch dieses, der Lamina spiralis annähernd parallel verlaufende Septum 
wird die Schnecke gegen den Recessus sphaericus abgeschlossen, so dass so- 
wobl Scala tymp., als auch Scala vestibuli über der Fenestra rotunda blind 
enden. Die nervösen Elemente des Vestibularis sind verloren gegangen, die 
Nervenaustrittsstellen leer. Auch die epithelialen Gebilde des Vestibulums 
sind hochgradig defekt. Die normale Epitheldecke ist überhaupt nicht mehr 
vorhanden, sondern nur die Lamina propria, aber auch diese nur teilweise, 
so dass peri- und endolymphatischer Raum ineinander gehen. 

Vom Utrikulus ist nur die Dachwölbung erhalten, da, wo die Lamina 
propria von einem dicken Bindegewebspolster gestützt ist, also die Stelle der 
Macula acustica und der Abgang der horizontalen Ampulle. Eine mehrfach 
geknickte, gegen die untere Ampulle ziehende und entlang der medialen‘ 
Wand des Vestibulums wieder emporlaufende Lamelle dürfte gleichfalls dem 
Utrikulus angehören. Eine andere Lamelle steigt vom Septum vestibulo- 
cochleare zum Utrikulusrest empor und unterteilt das Vestibulum. 

In dem unter dem Septum vestibulo-cochleare befindlichen blinden 
Schneckenanfang findet man die Lamina spiralis ossea primaria, Lam. spir. 
membranacea, das Lig. spirale, die Stria vascularis und die Crista acustica. 
Die epithelialen Anteile des Ductus coċhlearis, auch die Reissnersche 
Membran fehlen. 


Sitzung vom 28. April 1913. 


Ernst Urbantschitsch: Akute Mittelohrentzündung infolge plötzlicher 
Luftdruckänderung. 


Bei dem Pat. ist nicht so sehr die Entzündung als solche, sondern vielmehr 
die Ursache, die selbe ausgelöst hat, bemerkenswert. Pat. war nämlich 
beauftragt, einen Versuch in einer luftdicht abgeschlossenen Zelle unter 
erhöhtem Luftdruck anzustellen, und musste zu diesem Zwecke rasch ein- 
und austreten; er behauptet, sich nur wenige Sekunden in der Zelle auf- 
gehalten zu haben. 

Im Anschluss daran verspürte Pat. einen Druck im Ohr, der sich nach 
kurzer Zeit zu einer ausgesprochenen Schmerzempfindung steigerte. Bei der 
otoskopischen Untersuchung zeigte sich das Trommelfell radiär injiziert, vor- 
gewölbt und längs des Hammergriffes waren kleine rötliche und bläuliche 
Bläschen — zweifellos kleine Hämorrhagien unter der Epidermisschicht des 
Trommelfelles — zu sehen. 

Auch ein anderer Herr, der den gleichen Versuch machte, hatte das 
Gefühl, dass ihm das «Trommelfell zersprengt» werde. 
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0. Beck: Über Kompressions- und Aspirationsnystagmus bei intaktem 
Mittelohre. 


Die 13jährige Pat., die ich mir heute vorzustellen erlaube, habe ich 
bereits vor 2 Jahren in der Januarsitzung demonstriert. Es handelt sich um 
eine Lues hereditaria mit positivem Wassermann. Das rechte Ohr war 
seinerzeit komplett ertaubt, am linken Ohre bestand eine Hörweite von 20 cm 
für sehr laute Konversationssprache. Die statischen l,abyrinthe beider Seiten 
waren kalorisch und für Drehen (inbezug auf Nystagmus d. Ref.) komplett 
ausgeschaltet. Nach einer intravenösen Salvarsaninjektion stieg das Gehör 
links auf 1 m Konversationssprache, das rechte Ohr blieb weiter taub, ebenso 
änderte sich nichts an der Unerregbarkeit der Vestibularapparate. 


Wie Ihnen vielleicht noch erinnerlich sein dürfte, haben im Anschluss 
an die Demonstration dieser Pat. Neumann und Bondy über vestibuläre 
Nachempfindungen berichtet. Trotz der. Ausschaltung der Vestibularapparate 
(inbezug auf Nystagmus d. Ref.) zeigte dieses Kind eine ganz deutliche Dreh- 
empfindung während des Drehens auf dem Drehstuhle und eine ebenso deutliche 
Drehnachempfindung. im entgegengesetzten Sinne. 


In derselben Sitzung hatte ich auch einen Pat. mit akquirierter Syphilis 
vorgeführt, bei dem im Anschluss an die Salvarsanbehandlung beide statischen 
Labyrinthe ihre Erregbarkeit gänzlich verloren hatten. Dieser Mann zeigte 
während des Drehens prompte Drehempfindung, aber keine Drehnachempfindung. 
Worauf dieses verschiedene Verhalten beruht, darauf will ich heute als nicht 
zu meinem Thema gehörig nicht weiter eingehen. 


Das Mädchen war dann in der Prager böhmischen Ohrenklinik bei 
Herrn Kollegen Dr. Lang in Behandlung. 

Vor einiger Zeit brachte mir die Mutter der Pat. das Kind wieder an 
die Klinik; der Befund, den ich nun erhob, dürfte von Interesse sein: 

Rechtes Ohr: Komplett taub. 

Linkes Ohr: Affectio nervi acustici mit Reduktion des Gehörs auf !/, cm 
laute Konversationssprache. 

Kein spontaner Nystagmus. 

Kalorisch sind beide Labyrinthe bei langer Spülung mit kaltem Wasser 
und bei Spülung mit 45° total unerregbar. 

10 mal r. kein Nystagmus, auch nicht bei extremster Blickrichtung. 

10 mal 1 Кеіп Nystagmus, auch nicht bei extremster Blickrichtung. 

Während des Drehens, sowohl nach rechts als auch nach links, prompte 
Drehempfindung ; nach Aufhören der Drehung deutliche Drehnachempfindung 
im entgegengesetzten Sinne. 


Bei Luftkompression imrechtenäusseren Gehörgang tritt 
einschwacher rotatorisch-horizontaler Nystagmus nach links 
auf. Bei Aspiration ein rotatorisch-horizontaler Nystagmus 
nach rechts. Ich habe diesen Versuch oft angestellt und jedesmal diese 
Bulbusbewegungen auslösen können. Allerdings schwankte die Intensität des 
Nystagmus bei den verschiedenen Untersuchungen, immer aber war der 
Aspirationsnystagmus deutlich kräftiger als der bei Kompression. Schwindel 
trat dabei niemals auf. 

Derartige Befunde sind, wenn auch sehr spärlich, in der Literatur 
bereits bekannt. Ich erinnere an die Fälle von Hennebert, Buys und 
Alexander. Ganz merkwürdig ist aber an meinem Falle der Umstand, 
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dass es sich um einen Vestibularapparat handelt, der für kalorische und 
Drehreize nicht ansprechbar ist. 

Bei allen bisher bekannten Fällen handelt es sich um Pat. mit Syphilis. 
Ich werde in Stuttgart über 2 andere Kranke referieren, die ebenfalls bei 
normalem Mittelohre positiven Ausfall der Fistelprobe zeigten, von denen der 
eine hereditäre, der andere akquirierte Lues hatte. 

Auf eine Erklärung dieses merkwürdigen Verhaltens des Vestibular- 
apparates will ich heute nicht näher eingehen, da ich in Stuttgart über dieses 
Thema genauer referieren will. Ich möchte nur darauf verweisen, dass der- 
artige Befunde vielleicht häufiger sind, als wir bisher angenommen haben. 
Man müsste eben trotz normalen Mittelohres Patienten mit Lues daraufhin 
untersuchen. 


Diskussion: 
Alexander: Ich möchte zu drei Punkten etwas sagen. 


1. Was die Besserung durch Salvarsan bei hereditär Luetischen anlangt, 
kann ich auf einen Fall hinweisen, wo sie ganz überraschend auftrat. Bei 
einem Kinde, das ursprünglich Flüstersprache auf etwa °/, m hörte, trat 
innerhalb 12 Stunden nach der Injektion eine bedeutende Besserung auf, die 
am nächsten Tage etwas zurückging. Nach 4--5 Tagen neuerliche Salvarsan- 
injektion, dann Besserung auf etwa 3 m Flüstersprache und diese hält jetzt 
5 Wochen nach der Injektion an. Besonders das rasche und unvermittelte 
Auftreten der Besserung ist etwas, was einen in Erstaunen versetzen muss. 


2. Was das Auftreten der positiven mechanischen Erregbarkeit bei 
erloschener übriger Reflexerregbarkeit anlangt, will ich auf einige einschlägige 
Fälle hinweisen. Nur war beim grössten Teile dieser Fälle der Aspirations- 
respektive Kompressionsnystagmus bedeutend stärker als in Becks Fall. 
Man hatte die Empfindung, als ob man bei der Aspiration oder Kompression 
direkt mit dem Ballon den Bulbus verschieben würde. Zu erwähnen wäre 
dann noch, .dass dieser Zustand in einigen Fällen, die lange beobachtet wurden, 
nicht konstant war. Durch etwa 3 Wochen bestand ein wunderbares Fistel- 
symptom, dann hat es sistiert und kehrte erst nach 2—3 Monaten wieder 
zurück. 

3. Das Auftreten von Schwindel bei Ausfall der Erregbarkeit auf dem 
Drehstuhl und für kalorischen Reiz betreffend. Ich habe neulich einen Fall 
untersucht. bei dem es sich, wie die Neurologen sagen, um Hydrocephalus 
handelte, vielleicht aber um eine Neurofibromatosis, bei dem die Erregbarkeit 
auf dem Drehstuhl und kalorisch beiderseits vollkommen erloschen war, 
einerseits Taubheit, auf dem anderen Ohre eine innere Ohraffektion mit mittel- 
gradiger Herabsetzung der Hörschärfe bestand. Auffallend war, dass die Pat., 
trotzdem sie keinen Nystagmus bot, bei Reizung desrechten, noch funktionierenden 
Labyrinthes über Schwindel nach Drehung klagte. Was die Ursache anlangt, 
muss man doch Veränderungen im Labyrinthwasser annehmen, wodurch die 
direkte, weit stärkere mechanische Erregbarkeit noch bleibt. 


Bárány: Ich möchte nur fragen, ob die Zeigereaktionen geprüft 
wurden (nein!) Ich erinnere mich, dass ich Becks Pat. vor 2 Jahren geprüft, 
auch die Zeigereaktionen untersucht habe, und glaube, dass diese damals 
ganz normal waren, und möchte das jetzt wieder untersuchen. (Bäräny unter- 
sucht die Pat.) Ich sehe, dass nur der Nystagmus gelähmt ist, die Zeige- 
reaktionen aber normal sind. Daraus ist natürlich der Schluss zu ziehen, 


Zeitschrift für Ohrenbeilkunde etc. Bd. 70. IV 


50 Sitzungsberichte der österreichischen otologischen Gesellschaft. 


dass die Lähmung des Vestibularis nicht im Labyrinth sitzt, sondern in der 
Medulla. Dafür spricht auch der von Neumann erhobene Befund, dass 
zwar der Nystagmus gelähmt ist, aber die zentrale Empfindung nicht fehlt. 
Auch mein letzthin demonstrierter Fall spricht dafür. Sehr merkwürdig ist, 
dass die Pat. ausserdem noch taub ist, offenbar bestehen bei der Lues ganz 
komplizierte Verhältnisse. 


Alexander: Wie ist es zu erklären. dass die Pat. einen Kompressions- 
oder Aspirationspystagmus hat? 


Bäräny: Aspiration und Kompression sind sehr starke Reize. Es ist 
offenbar keine komplette, medulläre Lähmung für den Nystagmus vorhanden, 
sondern nur eine Parese. Der Fall von Beck ist insofern sehr kompliziert, 
als wir gezwungen sind, zur Erklärung der normalen Zeigereaktion und Dreh- 
empfindung bei fehlendem Nystagmus eine medulläre Ursache, zur Erklärnng des 
Vorhandenseins des Kompressions- und Aspirationsnystagmus eine labyrinthäre 
Ursache anzunehmen. Sicher gibt es Fälle, bei denen nur die eine oder andere 
Erkrankungsform isoliert vorliegt. Jedenfalls ist es wichtig, in diesen Fällen 
auch stets die Zeige- und Fallreaktionen zu prüfen. 


Leidler erwähnt, dass auch der von Alexander eingangs erwähnte 
Fall, der nach der Salvarsaninjektion eine wesentliche Besserung des Gehörs 
zeigte, insofern eine Abnormität darstellt, als die Reaktion des Vestibularis 
sowohl beim Drehen, als auch kalorisch vor und nach der Injektion absolut 
negativ blieb. 


Beck (Schlusswort): Wie verschieden und widersprechend die Befunde 
zum Beispiel beim Hörvermögen hereditär-syphilitischer Individuen sein können, 
geht aus folgendem hervor: Bei den ersten Fällen mit hereditärer Lues, 
die wir mit Salvarsan injiziert haben, haben wir geradezu verblüffende 
Resultate gehabt. Ich erinnere hier an einen Knaben, bei dem nach der 
Salvarsaninjektion das Hörvermögen von 1 auf 7 m stieg und ungefähr dieselbe 
Hörweite durch lange Zeit bestand. Wir haben aber später schlechte Erfahrungen 
gemacht, wir haben bedeutendes Herabsinken des Gehörs festgestellt, Taub- 
heit nach Salvarsaninjektionen beobachtet und auch Leidler hat einen ein- 
schlägigen Fall demonstriert. Deshalb bleibt es, wie ich schon seinerzeit 
hervorgehoben habe, eine offene Frage, in welchen Fällen Salvarsan bei 
hereditärer Lues angewandt werden soll oder nicht, da man vorher nie sagen 
kann, ob wir einen positiven oder negativen Erfolg erzielen werden. 

Ebenso widersprechend sind die Befunde am statischen Labyrinth bei 
jenen Fällen, bei denen wir bei normalem Mittelohr durch Kompression, 
respektive Aspiration von Luft im äusseren Gehörgange Nystagmusbewegungen 
erzeugen können. Meine beiden anderen Fälle — ein Fall von hereditärer 
und ein Fall von akquirierter Lues — hatten das Gemeinsame, dass für 
Drehreize eine bedeutende Übererregbarkeit des Labyrinthes bestand, in dem 
einen Falle ein Nachnystagmus nach Drehung von fast 2 Minuten Dauer. 
Dieser Fall zeigt auch bei raschen Kopfwendungen deutliche, mit starkem 
Schwindel einhergehende Nystagmusattacken. Wenn ich diesen Patienten nur 
einige Sekunden mit Wasser unter Körpertemperatur ausspülte, trat ein sehr 
heftiger kalorischer Nystagmus mit starkem Schwindel und Erbrechen auf. 
Deshalb habe ich angenommen, dass die Fälle, bei denen bei normalem 
Mittelohr Kompressions-, respektive Aspirationsnystagmus auslösbar ist, eine 
gesteigerte Erregbarkeit des lymphokinetischen Apparates besitzen. Dem- 
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gegenüber muss man aber bedenken, dass sowohl der Fall von Alexander, 
als auch der von mir demonstrierte für die andere Reflexerregbarkeit, das 
heisst kalorisch und auf Drehen keine Erregbarkeit zeigen, während die 
Fistelprobe positiv ausfällt. Auch bei diesem Falle ist die Intensität des 
durch Fistelreiz erzeugten Nystagmus bei verschiedenen Untersuchungen sehr 
verschieden. Die Verschiedenheit der Reaktionsfähigkeit des Labyrinthes auf 
verschiedene ihm zugeführte Reize habe ich in dieser Gesellschaft bei Pat. 
mit akquirierter Lues mehrmals zu demonstrieren Gelegenheit gehabt. Ich 
habe, wie Ihnen noch erinnerlich sein dürfte, Patienten vorgeführt, bei denen 
kalorisch keine Reaktion auszulösen war, die Drehresktion in typischer Weise 
provoziert werden konnte, Ich habe auch Fälle gesehen, bei denen die 
Drehreaktion bei erhaltener kalorischer auslösbar war. Das Gehör war in 
allen diesen Fällen teils normal oder wenig reduziert, teils bestand bedeutende 
Herabsetzung desselben. 


Man muss, wenn man diese komplizierten Vorgänge erklären will, an 
eine ganze Anzahl von Möglichkeiten denken, vor allem an die Reizzuleitung, 
au Veränderungen im Labyrinthe selbst oder an retrolabyrinthäre Verände- 
rungen, das heisst im Nerven oder in seinen Endstellen. Wo aber bei den 
Fällen mit normalem Mittelohr, die positiven Ausfall der Fistelprobe zeigen, 
der Reiz an der medialen Trommelhöhlenwand ansetzt, ob diese nun die 
Stapesgegend oder eine andere Stelle ist, das wird wohl so lange hypothetisch 
bleiben, bis wir über anatomische Präparate verfügen werden. 


0. Beck: Gehörorgan und multiple Sklerose. 


Das Leiden des Patienten datiert 2 Jahre zurück und bestand in 
Schwächegefühl in den Extremitäten. 6 Wochen vor seiner Spitalaufnabme 
stürzte er im Dampfbad zusammen und im Anschluss daran trat eine Parese 
in beiden linken Extremitäten auf, | 

Айз dem Nervenbefund will ich der Kürze halber nur die wichtigsten 
Punkte herausgreifen: Gut reagierende Pupillen. Abduzensparese rechts. 
Doppelsehen. Fazialisparese links, deutlich im III. Aste, angedeutet im I. 
und I. Verlangsamte Sprache. Auf der linken Seite Steigerung aller 
spinalen Reflexe, Babinski +, Oppenheim +. Motorische Schwäche, 
Parästhesien. An der rechten oberen Extremität leichte Steigerung der 
Reflexe. Bauchdeckenreflexe fehlen, Kremasterreflex sehr schwach. Ataxie l. 
und r. Sensibilität normal. Augenbefund und Wassermann negativ. 

Ohrbefund: Mittelohr beiderseits normal. Weber —> r., links positiver 


Rinne bei starker Verkürzung der Kopfknochenleitung und geringer Verkürzung 
der Luftleitung. 


R. Ohr: hört normal. 
L. Ohr (mit Lärmtrommel): Konv.-Sprache 2 m, Fl.-Spr. ?/, m. 
Es besteht bei Geradeblick und bei Blick nach rechts Ny. Nr. 


Zeitweise wechselt dieser Nystagmus mit einem undulatorischen Nystagmus 
ab. Bei Blick nach aufwärts vertikaler Nystagmus nach aufwärts. 

Beim Rhombergschen Versuch Tendenz des Körpers, nach links hinten 
zu fallen. Diese Fallrichtung wird durch Anderung der Kopfstellung nicht 
beeinflusst. 


Kalorische Reaktion links nicht sicher auszulösen. Kein spontanes 
Vorbeizeigen. 


Гү * 
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Ich habe nun den Pat. mehrere Male sehr genau untersucht und merk- 
würdige Labyrinthbefunde erhalten. 

Bei einer dieser Funktionsprüfungen fand ich totale Taubheit links, 
komplette Ausschaltung des linken Vestibularapparates für kalorische und 
Drehreize, Dieser Befund im Verein mit der gleichzeitigen Fazialisparese 
hätte den Verdacht auf den Akustikustumor erwecken können. 

Ungefähr eine Woche später bestand links eine Hörweite von 5 m 
Konversationssprache und eine deutliche Übererregbarkeit des statischen 
Apparates für Spülung und Drehung. 

Merkwürdig war allerdings der Umstand, dass bei Labyrinthreizung der 
Patient in typischer Weise im Sinne der langsamen Nystagmuskomponente 
daneben zeigte, dass es aber niemals gelang, durch Änderung der Kopf- 
stellung die Fallrichtung zu beeinflussen. Während und ohne Reizung des 
Vestibularapparates bestand immer die Tendenz, nach links hinten zu fallen. 

Dass es sich auf Grund dieses Befundes um einen zentralen Sitz der 
Affektion handelt, ist wohl ausser Zweifel. Ich möchte aber daran erinnern, 
dass ich yor drei Jahren in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde zwei ganz 
ähnliche Befunde bei multipler Sklerose publiziert habe. - Auch bei diesen 
Fällen handelte es sich um einen oftmaligen Wechsel von Vorhandensein und 
Ausfall der Funktion des inneren Ohres. Gemeinsam ist ferner noch diesen 
Fällen, dass der Wechsel in der Funktion des statischen Labyriathes ohne 
deutliche Differenzen in der Intensität und Richtung des vorhandenen spon- 
tanen Nystagmus vor sich geht und dass wir beim Ausfall der Funktion nicht 
jene schweren subjektiven Begleiterscheinungen (Schwindel, Erbrechen etc.) 
beobachten können, die wir sonst bei plötzlicher Ausschaltung des Vestibular- 
apparates zu sehen gewohnt sind. Ä 

Ich glaube daher, diesen Symptomenkomplex als für die multiple Sklerose 
fast pathognomonisch ansehen zu können und möchte ihn mit der transi- 
torischen Amaurose in Parallele setzen. 

Ich werde diese Befunde noch ausführlich publizieren. 


Diskussion: 


Bäräny: Wie steht es mit der Sensibilität ? 


Beck: Die taktile algetische und tiefe Sensibilität ist intakt, dagegen 
bestehen Parästhesien in der ]. unteren Extremität. 


I. Hofer: Ein Fall von angeborener Porencephalie. 


Hofer demonstriert einen sehr seltenen pathologisch-anatomischen Hirn- 
befund, der sich bei einer Patientin vorfand, welche an otogener Meningitis 
gestorben war. Es handelte sich um eine sogenannte Porencephalie; diese 
kann angeboren vorkommen, aber auch erworben sein. Die echte Porencephalie 
im engeren Sinne dürfte wohl durchwegs ein angeborener Defekt des Gehirns 
sein, der, wie in unserem Falle, symmetrisch auftritt; es fehlt in unserem 
Falle die Hirnrinde und Marksubstanz in der Umgebung beider Zentral- 
windungen auf beiden Seiten symmetrisch, so dass man von den Vorderhörnern 
der beiden Seitenventrikel aus mit der Sonde direkt unter die Arachnoidea 
kommt; am Boden beider Vorderhörner sieht man einen scharf umschriebenen, 
zirka kronenstückgrossen, rundlichen Substanzverlust, dessen Basis von einer 
im frischen Präparate grau gefärbten, stark gewulsteten Masse gebildet wird, 
welche den dem Substanzenverluste angrenzenden Rindenpartien entsprechen ; 
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an der Konvexität der Grosshirnhemisphäre sieht man an Stelle der beiden 
Zentralwindungen auf jeder Seite eine tiefe Furche. 


Die klinische Diagnose bei der Pat. lautete auf Folgezustand nach infantiler 
Kinderlähmung mit Athetose der rechten oberen Extremität und spastisch- 
paretischen Gangstörungen; wegen dieser athetotischen Störungen war der 
Pat. zweimal auf der chirurgischen Klinik die Durchschneidung der hinteren 
Rückenmarknervenwurzeln (Förstersche Operation) gemacht worden, natürlich 
ohne Erfolg, was bei dem pathologisch-anatomischen Befunde wohl zu erklären 
ist. Ich erlaubte mir, diesen Fall, der eigentlich nur pathologisch-anatomisches 
Interesse hat, seiner grossen Seltenheit wegen, als zufälligen Nebenbefund 
bei otogener Meningitis, zu demonstrieren. 


Buttin: Ein bisher noch nicht beobachtetes Fistelphänomen. 


W. D., 68 Jahre. Aufnahme am 9. April 1913. 


Pat. war früher immer gesund. Am 13. II. traten im rechten Ohr 
leichtes Sausen und ein Gefühl des Verlegtseins auf. Am 18. II. hatte Pat. 
einen Schwindelanfall, der so heftig war, dass Pat. zu Boden stürzte. Am 
21. II. begann das Ohr zu fliessen. 


Der Ohrenfluss dauerte ununterbrochen 4 Wochen. Während dieser 
Zeit hatte Pat. öfter Schwindelanfälle, besonders wenn er sich schneuzte oder 
hustete. . Der Ohrenfluss hörte auf, die Schwindelattacken sind nicht geschwunden. 
Erbrechen hat nie bestanden. 


R. Ohr: Trommelfell gerötet, Details erkennbar. Senkung der hinteren 
oberen Wand. Keine Perforation. 


Konv.-Spr. ad concham. Weber rechts, Rinne negativ, Schwabach 
verkürzt. C,, c, positiv. Sausen, Schwindel in Anfällen, spontaner Nystagmus 
ersten Grades nach links, Fistelsymptom. typisch sehr stark. Kalorischer 
Nystagmus typisch. К. Dr. 20°, l. Dr. 26”. 

L. Ohr normal, 

Operation: 15. IV. 1913 (Ruttin). 

Warzenfortsatz sehr pneumatisch, im Innern sehr weich, kein freier 
Eiter, viel Granulationen.. Grosse Fistel im horizontalen Bogengang. Radikal- 
operation und Ausräumung der gegen den Sinus und retrofazial gelegenen 
Zellen. 

16. IV. Kein Nystagmus, geringer Schwindel. 

21. IV. bis heute kein Schwindel, keine Beschwerden, kein Nystagmus. 
Heute erster Verbandwechsel. Taub, kalorisch schwach erregbar. Fistel- 
symptom typisch, doch Aspiration stärker wirksam als Kompression. 

Weber rechts, Rinne negativ, C negativ, c positiv, mittlere Stimm- 
gabel vor dem Ohre gehört. 

Gegenwärtig (seit heute) zeigt der Pat. das merkwürdige, bisher noch 
nicht beobachtete Phänomen, dass bei Kompression und bei Aspiration der 
gleiche horizontale Nystagmus nach der kranken Seite auftritt. (Demonstration). 
Dabei ist gleichgültig, ob man mit der Kompression beginnt und daran die 
Aspiration anschliesst oder ob man gleich mit der Aspiration beginnt. Eine 
Erklärung dieses ganz sonderbaren Phänomens kann ich gegenwärtig noch 
nicht geben. 
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Ruttin: Cholesteatom mit Arrosion der Kiefergelenkspfanne. Demonstration 
des Präparates. 


Einige Tage vor der Aufnahme des Pat. hatte ich Gelegenheit, ihn in 
der Ambulanz unserer Klinik zu untersuchen. 


Die hintere obere Gehörgangswand war geschwollen und so stark gesenkt, 
dass ein Einblick in die Trommelhöhle ganz unmöglich war. An der vorderen 
oberen Gehörgangswand konstatierte ich eine kleine Granulation. Druck- 
empfindlichkeit und Ödem über der Kiefergelenks- und Parotisgegend, ohne 
die charakteristischen Schmerzpunkte der Otitis externa, dagegen Druck- 
empfindlichkeit in der Temporalgegend. Prostration. Schwäche. Klagen über 
heftige Kopfschmerzen, leichte Fazialparese derselben Seite. Ich vermutete, 
dass es sich um ein Cholesteatom mit Extraduralabszess der mittleren Schädel- 
grube handle, das zum mindesten in grosser Nähe des Kiefergelenkes sei. 
Diese Diagnose war wegen der Schwellung und der Granulation an der 
vorderen Gehörgangswand sehr wahrscheinlich. Der Pat. verweigerte aber 
die vorgeschlagene Aufnahme und kam erst einige Tage später in die Klinik. 
Jetzt hatte sich sein Zustand so gebessert, dass ich an der Richtigkeit meiner 
früheren Diagnose zweifelte (Ödem und Schmerzen vor dem Ohre waren 
‚geschwunden, der Pat. war frisch und hatte keine Klage). Der Warzenfortsatz 
nicht druckempfindlich. Der Gehörgang wie früher. 


Der Pat. blieb nun einige Tage in der Klinik zur Beobachtung. Am 
2. I. beklagte sich die Pflegerin, dass der Kranke grob gegen sie sei. 


Bei näherer Untersuchung fand ich jedorh sein Bewusstsein getrübt. 
Er reagierte nur unwillig auf Fragen. Da er aber auch früher nur lautest 
geschriene Worte a. c. vernahm, so war eine Kommunikation mit ihm nicht 
mehr möglich. Grosse Unruhe. Nacken rigid. Kernig positiv. Pupillen 
reagieren. Kein Nystagmus. Keine Druck- oder Klopfempfindlichkeit des 
Schädels. Reflexe auslösbar. Keine auffallende Sensibilitätsstörung. Kein 
Babinski. Dermograpbie positiv. Kalorische Reaktion beiderseits vorhanden. 


Ich nahm sofort die Operation vor: Warzenfortsatz sklerotisch. Antrum 
tief. Grosses Cholesteatom, das die Trommelhöhle, das Antrum und den 
Attik ausfüllt und unmittelbar bis über den Tubeneingang reicht. Die 
Pyramidenkante ist durch das Cholesteatom zerstört, die vordere Gehörgangs- 
wand an zirkumskripter Stelle arrodiert, hier sitzt die früher erwähnte 
Granulation. Bei Bewegungen des Kiefers erscheint diese Stelle sehr dünn 
und sehr beweglich, zum mindesten ist der Kuochen der Pyramidenkante und 
oberen Pyramidenfläche zerstört. Nach unten geht ein Fortsatz gegen Bogen- 
gang und Fazialis. Letzterer ist in Granulationen vollständig eingebettet. 

Lumbalpunktion: blutig, aber mit dicken Fibringerinnseln. 

. Daher Inzision in die Dura, Punktion des Schläfelappens in verschiedenen 
Richtungen negativ. 
3. II. Exitus. 


Obduktiousbefund (Dr. Erdheim): Frische eitrige Leptomeningitis 
cerebralis nach Durchbruch eines linksseitigen Schläfelappenabszesses mit 
putridem Exsudat in das linke Hinterhorn und konsekutivem Pyocephalus. 
Anwachsung der Leptomeningen über der Höhe des Abszesses an den Dura- 
überzug des Tegmen. Radikaloperation am linken Felsenbein, Punktions- 
öffnung der Dura über dem Tegmen und seichter Schlitz in den Lepto- 
meningen und der Hirnsubstanz etwas vor und seitlich von dem Abszess. 
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Arrosion der Pfanne des linken Kiefergelenks durch das 
Cholesteatom. Seniles Emphysem der Lunge, Schwielen und Anwachsung 
beider Spitzen. Geringe rechtsseitige Herzhypertrophie.. Parenchymatöse 
Degeneration des Herzens, der Leber und der Nieren. 


Interessant ist an dem Falle: 


1. Die Arrosion der Kiefergelenkspfanne durch das Cholesteatom. 

2. Lokalisation des Cholesteatoms über der Tube. 

3. Druckempfindlichkeit in der Temporalgegend als Zeichen eines nach 
vorn reichenden Extraduralabszesses oder Schläfelappenabszesses, oder eines 
über der Tube lokalisierten, bis an den Schuppenrand reichenden Cholesteatoms. 

Alle drei Erkrankungen, die erfahrungsgemäls die Druckempfindlichkeit 
in der Temporalisgegend machen können, haben sich hier zusammengefunden. 


E. Urbantschitsch: Kompensierte Labyrinthausschaltung. 


Das 12 jährige Mädchen Ch. Z. erkrankte mit 6 Jahren an Typhus, 
in dessen Gefolge sich eine chronisch-eitrige Mittelohrentzündung rechterseits 
entwickelte. Die Eiterung hielt seither konstant an. Niemals Kopfschmerzen, 
noch Schwindelanfälle.e Seit Herbst 1912 retroaurikuläre Fistelbildung. 
Keinerlei subjektive Beschwerden. 

Ohrbefund: rechts, Gehörgang mit grossem Polypen ausgefüllt, Sekret 
fötid. Retroaurikulär eine granulierende, jauchiges Sekret sezernierende Haut- 
Knochenfistel. Komplette Taubheit. Kalorische Unerregbarkeit. 
Drehungsnystagmus: nach rechts wie links 10 Schläge. 

Radikaloperation: Cholesteatom. Am horizontalen Bogengang stark 
ausgeprägte Hyperostosen, in deren Mitte sich eine kraterförmige Vertiefung 
— zweifellos eine ausgeheilte Bogengangsfistel — befindet. In Anbetracht 
dieses Befundes wird — im Zusammenhalte mit den Erscheinungen der 
Kompensation — von der Ausführung der Labyrinthoperation Abstand genommen. 

In diesem Falle besteht also eine komplette Labyrinthausschaltung, die 
bei der bestehenden chronischen Mittelohreiterung eigentlich eine Indikation 
für die Labyrinthoperation gäbe. 

Nun besteht aber gleichzeitig das Symptom der Kompensation, auf 
dessen Bedeutung bekanntlich Ruttin zuerst aufmerksam gemacht hat: 
sowohl bei Rechts- wie Linksdrehung ist kein Unterschied im Nystagmus 
nachzuweisen. Dieser Befund stimmt mit dem anatomischen überein: Hyper- 
ostosenbildung am horizontalen Bogengang. Da hieraus hervorgeht, dass es 
sich um einen abgeschlossenen Prozess handelt, war die Labyrinthoperation 
ausnahmsweise kontraindiziert. 

Der Fall zeigt also von neuem, welche Bedeutung der Prüfung des 
Drehnystagmus unserem therapeutischen Handeln zukommen kann. 


Gomperz: Zur Schulärztefrage. 


Sitzung vom 26. Mai 1913. 


H. Frey: Indikation zur Resektion der äusseren Sinuswand und der 
Jugularis bei pyämischem Symptomenkomplex ohne Sinusthrombose. 


Frey ist auf Grund eines von ihm operierten Falles der Meinung, 
dass bei pyämischen Symptomen, wie sie durch Aufnahme von infektiösem 
Material durch die äusserlich erkrankte Sinuswand hervorgerufen werden 
können, die Jugularisunterbindung und -Ausschaltung des Sinus vorzunehmen ist. 
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Diskussion: 
Bondy, V. Urbantschitsch, Ruttin sprechen sich dagegen aus. 
О. Beck: Periostitis luetica des Warzenfortsatzes. 


46 jähriger Patient, der vor 16 Jahren Lues hatte, bekam vor 11 Wochen 
starke Schmerzen in der Gegend des rechten Warzenfortsatzes, die besonders 
abends sehr stark waren. Auch Ödem der Haut über dem Woarzenfcrtsatz. 
Starke Druckempfindlichkeit daselbst. Ohrbefund normal. Besserung durch 
spezialistische Behandlung. 


Diskussion: 


Frey erwähnt eine Perichondritis luetica, bei der die Schmerzen an 
der Ohrmuschel lokalisiert waren, es bestand nur eine Verdickung des Knorpels. 


Leidler fragt, ob es nicht möglich wäre, dass in Becks Fall 
Angiospasmen vorliegen, wie sie bei Arteriosklerose (Stein) vorkommen, so 
dass man annehmen könnte, dass die Schmerzen durch die Gefässkontraktionen 
entstehen. Das Ödem spreche nicht dagegen. 


O0. Beck: Cochlearisaffektion als Frühsymptom der Tabes dorsalis. 


Diskussion: 
Meyer. 


Ernst Urbantschitsch: Zur Bedeutung der Blutkoagulationsbestimmung für 
die Dıfferentialdiagnose zwischen Pyämie und Sepsis. 


k. Urbantschitsch demonstriert einen Patienten von geheilter Sepsis. 
Der Fall musste in Anbetracht der Erscheinungen (Schüttelfröste mit hohem 
Fieber und typischen Remissionen, Übelkeiten und Erbrechen) bei nachgewiesen 
veränderter Sinuswand als Pyämie imponieren. 

Einzig und allein der Blutkoagulationsbefund sprach für Sepsis. Die 
wiederholt ausgeführte Blutgerinnung schwankte bloss zwischen 130—135“ 
(normal 140—150'). Eine solche Zahl könnte an und für sich allerdings 
auch auf eine beginnende Thrombose hindeuten. Nun pflegt sich aber bei 
jeder Thrombose die Gerinnungszeit zu verkürzen, so dass mit Zunahme der 
klinischen Erscheinungen die Blutgerinnung mindestens auf 120‘ hätte sinken 
müssen, wogegen aber eine Verzögerung auftrat, was unbedingt für Sepsis sprach. 

Bei der zweiten Operation konnte nicht nur nachgewiesen werden, dass 
kein Tbrombus vorhanden war, sondern es konnte sogar der Ursprung der 
Sepsis, eine mit Eiter gefüllte Zelle nahe dem Bulbus aufgedeckt werden. 


Ruttin: Fibroma molluscum mit Lokalisation an der Spina helicis ohne 
Beteiligung des Akustikus. 


Ruttin: Kleinhirnabszess mit Durchbruch und subduraler Eiterung. 
Operation. Exitas. Demonstration des Präparates. 


Bemerkenswerte Symptome: Horizontaler Nystagmus nach rechts. Links 
total taub und kalorisch unerregbar. Ataxie und Zeigeversuch wegen 
Benommenheit nicht zu prüfen. Kopfschmerz, steif nach rückwärts gebeugte 
Kopfhaltung. Narkenwirbelsäule auf Druck mälsig empfindlich. Vollkommene 
Areflexie beider unterer Extremitäten. Operation ergab Labyrinthnekrose. 
Bei der Labyrinthoperation kein Liquorabfluss. Nach längerem Suchen wird 
ein gegen die Kante gelegener, mit fötidem Eiter gefüllter, etwa 2—3 cm 
im Durchmesser betragender Abszess eröffnet. 
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Lumbalpunktat: klarer Liquor unter mälsigem Druck. Weder Eiter 
noch Bakterien nachweisbar (Erdheim). 

Eiter aus dem Warzenfortsatz; Streptokokken nebst vereinzelten negativen 
Stäbchen (Wiesner). 

Eiter aus dem Abszess: Bakteriengemenge ohne Vorherrschen einer 
Bakterienart (Wiesner). 

Obduktionsbefund (Erdheim): Abszess der linken Kleinhirnhemisphäre 
mit Spontanperforation an der oberen Kleiuhirnfläche und konsekutiver fibrinös- 
eitriger Pachymeningitis interna in der hinteren Schädelgrube mit besonders 
reichlicher Exsudatansammlung zwischen der Dura und den Kleinhirnhemisphären. 


Leptomeningen frei: Eröffnung des Kleinhirnabszesses und Radikal- 
operation am linkeu Felsenbein. Akutes Ödem des Gehirns mit Abplattung 
der Windungen, Hyperämie der Meningen, akuter Hydrocephalus internus. 


‘Doz. Dr. Neumann demonstriert Ohrenpinzetten, die den bisher 
gebräuchlichen gegenüber den Vorteil besitzen, dass sie sich nicht überspreizen 
und selbst durch den kleinsten Trichter hindurch geführt eine genügend 
grosse Branchenweite besitzen. 


Sitzung vom 28. April 1913. (Nachtrag). 


Prof. Gomperz: Über schulohrenärztliche Fürsorge in Österreich. 


Nach einem Resümee über den derartigen Stand des Schularztwesens 
in Österreich weist Vortragender auf die Dringlichkeit einer schulärztlichen 
Fürsorge hin und begründet den Antrag: «Die Österreichische Otologische 
Gesellschaft wolle ehebaldigst darüber beraten, welche Schritte geeignet 
wären, um den österreichischen Schulbehörden die Dringlichkeit ohrenärztlicher 
Fürsorge für die Schulkinder vor Augen zu führen». 


Gleichzeitig wäre der obersten staatlichen Unterrichtsbehörde zur geneigten 
Erwägung zu unterbreiten, dass es in ihrer Macht liegt, die schulohrenärztliche 
Fürsorge in der Monarchie dadurch kräftig zu fördern, dass bei den Ärzten für 
gründlichere Kenntnisse in der Ohrenheilkunde gesorgt wird; aber nur durch 
Erhebung der Ohrenheilkunde zum obligaten Fach und ihre Einreihung in 
die Prüfungsfächer könne erreicht werden, dass Ohrenheilkunde ebenso gelernt 
werde wie diese. 


Sitzung vom 30. Juni 1913. 


0. Mayer: Ein Fall von Affectio rami cochlearis nervi acustici infolge 
Bleivergiftung. 


0. Mayer: Ein Fall von Arrosion der Karotis infolge Karies des Felsen- 
beines. Ligatur der Arteria carotis interna. Radikaloperation. 
Tamponade. Blutungen sistiert. 


32jähriger Mann leidet an Kompressionsmyelitis, beiderseitiger Spitzen- 
affektion, linksseitiger Rippenfellentzündung, multiplen, kalten Abszessen. Seit 
1911 Ausfluss aus dem rechten Ohr, seit einem Jahr rechts Taubheit. Fazialis- 
lähmung rechts. Das rechte Labyrinth ist. kalorisch nicht erregbar. Fistel- 
symptom negativ. Diagnose: Karies des rechten Felsenbeines. Wegen des 
schlechten allgemeinen Zustandes und der Aussichtslosigkeit einer Heilung 
durch einen radikalen Eingriff wird von einer Operation abgesehen. 
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Am 23. VI. trat plötzlich eine heftige Blutung aus dem Ohre auf; 
innerhalb einer Minute entleerte sich fast !/, Liter hellrotes Blut, ob unter 
Pulsation, ist nicht sicher. Als der Arzt hinzukam, um den Gehörgang zu 
tamponieren, war die Blutung schon spontan gestanden. 


Der Pat. wurde auf die oto-laryngologische Abteilung transferiert. Am 
24. trat abends eine Blutung aus Nase und Rachen auf, die spontan zum 
Stillstand kam. Ich stellte die Diagnose auf Karotisblutung und entschloss 
mich, da ein nochmaliges Auftreten einer Blutung zweifellos den Exitus nach 
sich ziehen musste, zur Ligatur der Carotis interna. 


Das spontane Stillstehen einer Blutung aus der Carotis 
interna in ihrem Verlaufe im Canalis caroticus konnte ich 
bereits in einem anderen Falle beobachten. Es hatte sich 
um Cholesteatom des Mittelohres mit Sequesterbildung des 
Knochens des karotischen Kanales bei einem l4jährigen 
Knaben gehandelt, den ich im Kinderspital im IV. Bezirke vor zwei 
Jahren operiert habe. Der Knabe war drei Jahre vorher von anderer Seite 
operiert worden. Ich fand eine kleine, retroaurikuläre Öffnung, die in eine 
grosse, mit Cholesteatom gefüllte Höhle führte. Ich eröffnete die Höhle 
durch einen Schnitt in der alten Narbe, entfernte die Cholesteatommassen 
und einige kleine Sequester und glättete die Wundränder. 


Nach 3 Wochen granulierte die Höhle rein und ich entliess den Knaben 
zur ambulatorischen Behandlung. Eine Woche nachher kam der Knabe mit 
von Blut durchtränktem Verband in das Spital. Die Blutung war aufgetreten, 
während der Knabe eine schwere Kanne mit Wasser trug. Nach Entfernung 
des Verbandes war eine blutende Stelle nicht zu sehen. Tamponade der 
Höhle. Der Pat. wurde aus Vorsicht aufgenommen. Am selben Tage abends 
wurde ich telephonisch wegen eingetretener, heftiger Blutung ins Kinderspital 
gerufen. Ich fand den Verband von hellrotem Blute durchtränkt. Nach 
Entfernung der Tampons war wieder kein Blut und keine Öffnung zu sehen. 
Nachdem sich dieser Vorgang wiederholt hatte, entfernte ich vorsichtigst mit 
dem Löffel die in der Karotisgegend befindlichen Granulationen, worauf ein 
erbsengrosses Loch im karotischen Kanal zum Vorschein kam, aus dem ein 
Strahl Blut ohne jede Pulsation hervorschos. Nach Tamponade stand die 
Blutung, rezidivierte aber wieder, weshalb ich die Unterbindung der Karotis 
vornahm. Hierauf stand die Blutung dauernd. Ich möchte hier noch bezüglich 
des Ausganges dieses Falles erwähnen, dass 6 Wochen nach Unterbindung 
nach plötzliichem Zusammenstürzen und tagelanger Bewusstlosigkeit eine 
Hemiplegie sonderbarerweise auf derselben Körperseitce auftrat, die sich etwas 
besserte, aber leider nicht vollkommen zurückging. 


Ich erwähne diesen Fall deshalb, weil durch ihn ebenfalls bewiesen 
wird, dass eine Karotisblutung auch spontan stehen kann, worauf ja übrigens 
schon von Schwabach und Hessler hingewiesen wurde. 


In den meisten bisherigen Fällen wurde die Diagnose Karotisblutung 
wegen dieser auffallend leichten Stillbarkeit, die sich aber als sehr trügerisch 
erweist, weil bald trotz Tamponade wieder Blutungen auftreten, zu spät gestellt. 
Auf Grund dieser Erfahrung habe ich in diesem Falle, ohne weitere Blutungen 
abzuwarten, die Ligatur vorgenommen und glaube dadurch und durch die 
Freilegung der blutenden Stelle selbst chirurgisch richtig vorgegangen zu sein. 
Über den weiteren Verlauf werde ich noch berichten. 
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Diskussion: 


Hugo Frey: Ich habe den Pat. im Jänner bereits gesehen, er kam 
damals mit derselben Anamnese und der Angabe über Schwindelgefühl etc. 
zu mir. Bei dem Pat. war damals auffallend leicht das Fistelsymptom 
auszulösen. 


K. Theimer hat den Pat. zweimal gesehen. Beide Male war heftige 
Blutung eingetreten, welche ohne Tamponade zum Stillstande kam. 


V. Urbantschitsch erwähnt, dass, nach den wenigen bekannten 
Fällen zu urteilen, es derzeit. nicht auszuschliessen ist, dass der demonstrierte 
Pat. nicht wieder eine Blutung bekommen werde. In einem Falle, wo 
Billroth nach einer einseitigen Blutung auch die andere Karotis unterband, 
ist es doch wiederum zu einer Blutung gekommen. 


Alexander: Ich kann auf zwei Fälle hinweisen, die auf 
Tamponade standen. Es bestand keine Tuberkulose. 


0. Mayer: Ein Fall von geheilter otogener Meningitis. 


13!/,jähriges Mädchen. Es bestand hohes Fieber (38,5) und hoch- 
gradige Benommenheit, welche Symptome bereits seit einigen Tagen bestanden 
hatten, auch war mehrmals Erbrechen aufgetreten. Bei der Untersuchung 
war eine deutliche Nackensteifigkeit, Kernig und Hyperästhesie der Haut der 
unteren Extremitäten zu konstatieren. Beiderseitige chronische Mittelohr- 
eiterung mit Cholesteatom, rechts profus. Da beiderseits Gehör vorhanden 
war, kein Spontannystagmus bestand und das Labyrinth beiderseits kalorisch 
gut erregbar war, kam eine Labyrintheiterung als Ursache der Meningitis 
nicht in Frage, vielmehr dachte ich von vornherein an einen extraduralen 
Abszess. Bei der Radikaloperation fand sich ein perisinuöser Abszess und ein 
Extraduralabszess der mittleren Schädelgrube. Eine Punktion des Sinus ergab 
flüssiges Blut. Später entwickelte sich ein von dem thrombosierten Emissar 
ausgehender Periostalabszess, der eröffnet wurde. Danach trat allmähliche 
Heilung ein. Urotropin 3mal täglich 0,2. 

Das Interessante des Falles liegt nun in dem Ergebnis der Untersuchung 
des Lumbalpunktates. 

Die bakteriologische Untersuchung des am Operationstage erhaltenen 
Lumbalpunktates (starker Druck, farblose Flüssigkeit), welche von Herrn 
Prosektor Dr. Zemann ausgeführt wurde, ergab, dass beim Zentrifugieren 
sich ein minimaler Bodensatz abschied, welcher fast frei von Körperzellen 
war, dagegen enthielt er grampositive Kokken, gramnegative Kokken, die 
häufig Diplokokken (Semmelform) bildeten, ferner grampositive Stäbchen in 
charakteristischer Anordnung: teils pallisadenartig nebeneinander, teils zu 
Y-artigen Formen vereinigt und in Kultur durch die Neissersche Färbung 
deutlich Polkörperchen zeigend. Die bakteriologische Diagnose war: 


1. Staphylococcus pyogenes albus (Verunreinigung?). 
2. Meningococcus. 
3. Diphtheriebazillen (Pseudodiphtherie ?). 


Die ebenfalls von Herrn Dr. Zemann vorgenommene Untersuchung 
des zweiten Punktates, das 6 Tage später erhalten wurde (wiederum erhöhter 
Druck, einige grössere Fleckchen bilden einen ziemlich hohen Bodensatz) 
ergab: «Ausserst zellarme, klare Flüssigkeit, in welcher einige weisse Flocken 
schwimmen.» 
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Mikroskopisch : 
l. Grampositive Kokken. 
2. Vereinzelte gramnegative Kokken (Diplokokken). 
2 3. Spärliche Stäbchen mit ungleichmälsiger Färbung. 

Kulturell: 

Staphylococcus pyogenes. 

Meningococeus. 

Stäbchen giugen in Kultur nicht auf. 

Bemerkenswert ist das fast vollständige Fehlen von Formelementen. Die 
Stäbchen zeigten diesmal nicht die charakteristische Färbung nach Neisser, 
wie sie überhaupt spärlich waren, 

Die Tatsache, dass bei zwei an verschiedenen Tagen vorgenommenen 
Punktionen sich in der Cerebrospinalflüssigkeit dieselben Bakterien 
befanden, schliesst eine blosse Verunreinigungaus. Es hat sich 
hier nicht um eine eitrige Meningitis gehandelt. Eine seröse Meningitis war 
es eigentlich auch nicht, weil nach der jetzigen Definition bei derselben 
Bakterien im Punktate fehlen sollen. Ich möchfe aber doch in diesem Fälle 
von einer durch ein wenig virulentes Bakteriengemenge hervorgerufenen 
Meningitis serosa sprechen. 

Die Heilung wurde durch Freilegung des primären Herdes und durch 
Lumbalpunktion erzielt. Ob die Darreichung von Urotropin von günstiger 
Wirkung war, kann natürlich nicht mit Sicherheit entschieden werden. 


0. Mayer: Ein Fall von Totalexstirpation des Larynx nach Gluck wegen 
Karzinom. 
Diskussion: 

E. Fröschels: Ich möchte darauf aufmerksam machen, dass derartige 
laryngektomierte Fälle übungstherapeutisch günstig zu beeinflussen sind. Man 
kann auf zweierlei Weise den Leuten wieder zu einer hörbaren Sprache 
verhelfen. sei es mit einer sog. phonetischen Kanüle, eine im Munde gehaltene 
Pfeife, die von der Atmungskanüle aus angeblasen wird, sei es, dass man die 
sog. Pharynxstimme erzeugt. Man kann nun durch Reizung der Muskulatur 
der hinteren Rachenwand und Zurückschieben der Zunge das erste Mal eine 
Pharynxstimme erzeugen, welche dann allmählich auch ohne Nachhilfe produziert 
werden kann. Es gelingt aber nicht bei allen Leuten, diese Technik zu 
entwickeln. 


V. Ohmacht: Ein Fall von tuberkulöser Mastoiditis und Pachymeningitis 
externa nach einer Masernotitis. 

4 Jahre altes Mädchen. Schwere hereditäre Belastung mit Tuberkulose. 
Vor zwei Jahren Masern, seither Otitis media suppurativa. Rechts Mastoiditis. 
Bei der Operation schlaffe Granulationen, die mikroskopisch reichlich verkäste 
Tuberkel,- massenhafte Riesenzellen und Epitheloidtuberkel ergaben. Im Sekret 
der Paukenhöhle Tuberkel-Bazillen nicht nachweisbar. Ob es sich um eine 
primär ossale Tuberkulose des Warzenfortsatzes oder um eine Aflektion vom 
Mittelohr aus handelt, ist nicht zu entscheiden. 


V. Ohmacht: Ein Fall von Torquierung der Trachea nach Strumektomie. 


Durch Narbenzug. Daneben besteht eine Ösophagusstenose, wahrscheinlich 
gleichen Ursprungs. 


Druck von Carl Ritter, G.m.b.H., Wiesbaden. 
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unter Mitwirkung von 


W. Albrecht-Berlin, G. Bever-München, Gustav Brühl-Berlin, v. Eicken-Giessen, 

Otto @logau-New York, K. Grünberg-Rostock, Arthur Hartmann-Heidenheim, Edgar 

Hartmann - Berlin, Hinsberg -Breslau, Körner - Rostock, Lautmann -Paris, Jörgen 
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Solingen, Sacher-Petersburg, A. Scheibe-Erlangen, Bohoetz-Magdeburg, Schroeder- 
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zusammengestellt von 


Alfred Denker in Halle a. d. S. 


Anatomie und Physiologie. 


1. Zytowitsch, M. Th., Privatdozent Dr., Petersburg. Zur Frage der Lage des 
Ostium tympanicum der Tuba Eustachii zum Fundus des Cavum tympani, 
sowie zum Foramen rotundum und Foramen ovale. Arch. f. O. 1912 
Bd. 89, S. 280. 

Nach genauer Lagebestimmung des Ostium tubae scheint diese dem 
Verf. von grosser Bedeutung zu sein, bei Otitis media das Sekret in den 
Nasenrachenraum abzuleiten. Der negative Druck, der während des Inspiriums 
im Nasenrachenraum entsteht, wirkt mit, das Mittelohr auszupumpen. Den 
Kranken soll empfohlen werden, den Kopf tief und nach der Schulter der 
gesunden Seite. geneigt zu halten. Forcierte Respiration durch die Nase 
trägt in hohem Malse zur Wiederherstellung der Durchgängigkeit der Tube 
und der Entleerung des Sekretes aus dem Mittelohr bei. Wagener. 
3. Mangold, E. Weitere Beobachtungen über willkürliche Kontraktionen des 

Tensor tympani. (Aus d. physiolog. Instit. d. Univers. Freiburg i. Br.) 
Münch. mediz. Wochenschr. 1913, Nr. 19. 

M. bringt die graphische Registrierung willkürlicher Tensorkontraktionen 
als Ergänzung zu seiner gleichnamigen Arbeit in Pflügers Arch. 149, 
S. 539, 1913. Bever. 
3. Bilancioni, H., Prof., Rom. Über die Physiologie der Ohrtrompete. Sonder- 

abdruck aus dem „Archivio di Fisiologia“ XI. Band, IV. Heft. 

Nach Erwähnung der reichhaltigen einschlägigen Literatur teilt Verf. 
die von ihm angestellten Versuche zur Feststellung der physiologischen 
Tätigkeit der Ohrtrompete mit. Obwohl aus diesen Verf. keine sicheren 
Schlüsse ziehen konnte, stellte er wenigstens mit Sicherheit fest, dass die 
Tuba bei normalen Verhältnissen geschlossen ist. Rimini. 
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4. Sluder, St. Lonis. Anatomische und klinische Beziehungen der Keilbeinhöhle 
zu dem Sinus cavernosus und den Nervenstämmen des Okulomotorius. 
Trochlearis, Trigeminus. Abduzens und Nervus vidianus. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 27, H. 3. 

S. macht darauf aufmerksam, dass der Okulomotorius, Trochlearis, der 
Trigeminus, Abduzens und der Nerv. vidianus oft in sehr inniger nachbar- 
schaftlicher Beziehung zur Keilbeinhöhle stehen, besonders dann, wenn der 
Sinus cavernosus geräumig ist. Um die Beeinflussbarkeit dieser Nervenstämme 
von der Keilbeinhöhle aus zu beweisen, bestrich S. in 10 Fällen die seitliche 
Wand der Keilbeinhöhle mit gesättigter, wässriger Kokainlösung und erzielte 
Paralyse des Trigeminus für Tastsinn und Schmerz. Bei Anfüllung der Höhle 
mit 1°/, Phenol, 2°/, Menthol, 5—10°;/, Ol. Gaultheriae und 1°/, Kokain 
trat eine auffallende Analgesie des I. und II. Trigeminusastes ein, bei nur 
geringer oder völlig fehlender Anästhesie. Das Krankbeitsbild der Migräne 
führt S. auf eine Neurose des Ganglion sphenopalatinum zurück, das ursächlich 
sicher oft auf eine Erkrankung der Keilbeinhöhle zu beziehen ist, die in so- 
naher Beziehung zum II. Trigeminusast und dem Nerv. vidianus steht. Die 
Therapie hat in breiter Freilegung der hinteren Siebbeinzellen und Eröffnung 
der Keilbeinhöhle zu bestehen, der dann Applikationen anästhesierender 
Substanzen, unter denen sich 2—5°/, Natr. salicyl.-Lösungen am besten be- 
währten, zu folgen haben. Um die Schmerzen zu bekämpfen, die die post- 
operative Schwellung der Keilbeinmukosa zu begleiten pflegen, injiziert S. 
Karbollösung in das Ganglion sphenopalatinum. Bericht über 7 so behandelte 
Fälle. v. Eicken. 


5. Nemai, J., Budapest. Menschen- und Tierstimme in ihrem Verhältnis zum 
anatomischen Bau des Kehlkopfes. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

Die anatomischen Verhältnisse liefern den Beweis dafür, dass die Un- 
vollkommenheit in der Stimmbildung der Tiere durch den unvollkommener 
Verschluss der Stimmritze begründet ist; denn es schliesst sich bei ihner 
bloss die Bänderglottis. Bei den Tieren findet sich an den Aryknorpeln eine: 
starke Exkavation, die merkwürdigerweise bisher noch niemals beschrieben 
wurde. N. erklärt diese eigentümliche Tatsache dadurch, dass bei der 
Laryngoskopie am Tier der hintere Teil der Glottis durch die vorragenden 
Aryknorpelplatten der Inspektion entzogen wird. Bei keinem der Säugetiere 
ist jenes Zusammengehen der knorpeligen und ligamentösen Teile zu gleich- 
mälsig gezogenen Stimmlippen und jene, durch dieselben begrenzte, gleich- 
mäfsig lückenlose Stimmritze, wie beim Menschen vorzufinden. 

v. Eicken. 
6. Citelli, S., Prof. Über die angeborene Doppelbildung der Stimmbänder. 
Bollettino delle malattie dell'orecchio, goli e nato. XXXI. Jahrg. Nr. "T. 

Verf. erwähnt einen einschlägigen von Lautenschläger veröffentlichten 

Fall, welcher von ihm als einzeln in der Literatur betrachtet wurde. Citelli 
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publizierte aber vor Jahren eine anatomische Arbeit über den Sulcus glotti- 

daeus, welcher von ihm bei 55°/, im normalen Kehlkopf als. angedeutet 

gefunden wurde. Bei einem seiner Fälle und bei einem anderen von Alezais 

beobachteten war ein solcher Sulcus so entwickelt, dass es zum Auftreten 

einer Doppelbildung der Stimmbänder kam. Rimini. 

7. Citelli, Catania. Bedeutung der angeborenen Doppelbildung der оао ао 
Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

Die Publikation Lautenschlägers im letzten Heft des Archivs gibt 
Citelli Veranlassung auf seine früheren Publikationen und die von Alezais 
über das Vorhandensein des Sulcus glottidaeus hinzuweisen. v. Eicken. 
8. Imhofer. Das lymphatische Gewebe des Ventriculus Morgagni und seine 

Beziehungen zum Status lymphaticus mit einem Anhang über Plasmazellen 


in der Schleimhaut des Morgagnischen Ventrikels. Zeitschr. f. Lar. u. 
ihre Grenzg. Bd. VI, H. 4. 


Die Arbeit gliedert sich in 3 Teile: 1. Die Morphologie der Appendix 
ventriculi Morgagni und ihres Iymphatischen Gewebes. 2. Die Entwicklung 
des Iymphatischen Gewebes im Ventriculus Morgagni und 3. Die Beziehungen 
zwischen Entwicklung des Iymphatis« hen Gewebes im Ventriculus Morgagni 
und Konstitution. 

Das Resultat, zu dem I. auf Grund der sehr gründlichen und йш 
reichen Arbeit kommt, ist, dass bei Status lymphaticus auch die Tonsilla 
laryngea (im Morgagnischen Ventrikel) sich vergrössert zeigt. 

In einem Anhang betont I. weiter, dass er Plasmazellen in der Schleim- 
haut des Morgagnischen Ventrikels beim Erwachsenen nie vermisst habe. 
Er sieht in ihnen die Reaktion auf die Reizung des Gewebes, die in Ein: 
strömen der Atemluft, Schreien und drgl. besteht. Albrecht (Berlin). 
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9. Hörter, F. H., Dr. phil. Vergleichende Untersuchung über die Hörschärfe des 
Blinden und Sehenden. Passows Beiträge Bd. VI, Heft 4—6. 


Bei den Untersuchungen ist die Hördauer verschiedener Stimmgabeln 
derBezold-Edelmannschen Tonreihe als Vergleichsobjekt verwandt worden. 
Unter kritischer Würdigung der in der Literatur niedergelegten Anschauungen 
über die Sinnesschärfe der Blinden und das sog. «Ferngefühl- derselben 
glaubt Verf. auf Grund seiner Versuche annehmen zu dürfen, dass die Blinden 
zwar keine grössere Hörschärfe besitzen als die Sehenden und auch mit der 
Dauer der Blindheit keine grössere Hörschärfe erwerben, dass aber doch von 
einer psychischen Überlegenheit der Blinden gegenüber den Sehenden gesprochen 
werden könne. Deshalb sei auch das Gehör für den Blinden ein weit besserer 
Orientierungsfaktor, аз für den Sehenden. Der Gehörsinn ist die erste 
greifbare Ursache der Wahrnehmung für alle Blinden und daher der Sinn, 
dessen Ausbildung bei einer methodischen Anleitung zur Orientierung vor 
allem in Betracht kommt. Grünberg (Rostock). 

ү* 
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10. Bainbridge, William, Seamon. Spinal analgesia. Development and present 
status of the method. The journal of the American association. Novbr. 23. 
1912. 

Scine günstigen Erfahrungen bei der Spinal-Analgesie führt Verf. auf 
seine Art der Zubereitung des Kokains zurück. 5 Gramm frischer Kokain- 
Krystalle mischte er in einem sterilisierten Messglas mit 2 Drachmen Äther, 
bis ein Brei entstand; der Äther verdampfte und ein trockenes Pulver blieb 
zurück. Mit diesem Pulver stellte er sich 1- und 2°;,ige Lösungen her, 
von denen er je nach Alter des Patienten und nach dem Sitz des zu operierenden 
Krankheitsgebildes 5—25 bzw. 10--40 minima einspritzte. 


Später griff B. neben dem Kokain auch zu den anderen, für Spinal- 
_ Analgesie in Gebrauch genommenen Mitteln, wie Stovain, Novokain usw. Im 
Verlauf seiner Untersuchungen stellte er sich 3 verschiedene Lösungen her, 
die sich dadurch unterschieden, dass sie 1. geringeres, 2. gleiches, 3. schwereres 
spezifisches Gewicht hatten wie die Spinal-Flüssigkeit. 


Unter seinen 1065 Fällen hatte Verf. nur folgende 6 Misserfolge: 
a) 1 Todesfall bei einem 2jährigen Kinde sofort nach der Injektion (Ursache 
mutmalslich Status Iymphaticus); b) 1 Fall von zeitiger partieller Lähmung 
mit Ausgang in Gesundung; c) und d) 2 Fälle mit schwerer Respirations- 
störung; e) 1 Fall von Idiosynkrasie gegen Kokain, bei dem eine Analgesie 
nicht zu erzielen war, und f) 1 Fall von «Dry spine». Hier gelang es trotz 
Punktion an mehreren Stellen nicht, Spinal-Flüssigkeit auslaufen zu lassen. 


Das niedrigste Alter der behandelten Patienten betrug 3 Monate. 
Eine Erleichterung in der Herbeiführung der Schmerzlosigkeit fand Verf. in 
einer Kombination der Kokain-Injektionen mit Eingaben von Brom (am Tag 
vor der Operation), mit Einspritzung von Morph. und eventuell auch Scopo- 
lamin oder Atropin !;, Stunde vor der Spinal-Injektion, mit Nitroglyzerin 
per os oder Strychnin subkutan gleichzeitig mit der spinalen Kokain-Ein- 
spritzung. Als Indikation für die Spinal-Analgesie sieht Verf. die kontra- 
indizierte Inhalations-Anästhesie an. Doering (Halle). 


11. Bainbridge, William, Seamon. The campaign against cancer: educational, 


experimental and clinical. American journal of dermatology Vol. XV. Nr 7. 


Die Überschrift gibt den Inhalt an. Durch Anführung mehrerer Fälle 
führt Verf. aus, wie rechtzeitige Erkenntnis der Krankheit und rechtzeitige 
Überführung der Kranken in sachverständige chirurgische Hände auch schwere 
Krebsleiden noch heilen kann, während andererseits unrichtige Diagnose und 
unzweckmäfsige Behandlung eine derartige Ausdehnung des Krebses herbei- 
führen können, dass selbst die Hände eines geschickten Chirurgen nicht 
шеһг imstande sind, den Krebskranken vor dem Tode zu bewahren. Der 
besseren Übersicht halber hat Verf. die mitgeteilten. durch Abbildungen 
illustrierten Krankheitsfälle unter den Gruppen: Krebs des Gesichtes und 
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der Augen, Krebs der Nase, der Lippen, der Zunge, der Ohrmuschel, ver- 

schiedenes angeführt. Doering. 

12. Le Mee, Paris. Des analgesiques locaux et de leur emploi en chirurgie oto-rhino- 
laryngologique. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et 
du pharynx Bd. 38, Heft 9 und 10, 1912. 

In einer ausführlichen Arbeit vergleicht Verf. alle in betracht kommenden 
Lokal-Anaesthetica bezüglich ihrer Toxizität (Wirkung auf Nerven- und Gefäss- 
system, sowie Atmungsapparat), ihrer analgetischen Wirkung und ihrer prak- 
tischen Anwendung in der Oto-Rhino- und Laryngologie mit dem Resultat, 
dass es nicht möglich sei, nur ein einzelnes derselben zu "verwenden, da 
jedes von ihnen seine besondere Indikation und Vorzüge vor den andern, 
wie auch bezüglich des zu anästhesierenden Gewebes habe. Die Wahl eines 
Anaestheticums ist ebenso wichtig wie die der Operationsmethode. 

Edg. Hartmann. 
13. Seifert. Sammelreferat über Alypin. Würzburger Abhandlungen aus dem 
Gesamtgebiet der prakt. Medizin 1913, Bd. 13, Supplement-Heft. 

Mit grosser Gründlichkeit und Objektivität hat sich Seifert der 
Mühe unterzogen, die 325 Publikationen umfassende Literatur über Alypin 
zusammenzustellen und ihren Inhalt kurz zu skizzieren. Die Arbeit bringt 
die gute Aufnahme, welche das Alypin fast ausnahmslos gefunden hat und 
den Umfang seines Indikationsgebietes sehr gut zur Anschauung. Man kann 
Seifert nur darin beistimmen, dass dieses Referat «vor allem das Eine 
deutlich macht, dass Alypin eine ausserordentlich wertvolle Bereicherung 
unseres Arzneischatzes darstellt und wohl verdient, auf allen den bezeichneten 
Gebieten noch ausgedehntere Verwendung zu finden als bisher, zumal ihm 
nur geringere Nachteile, aber umso grössere Vorzüge vor anderen Lokal- 
anaestheticis nachgewiesen werden können». 

Ein Versehen des Verf. möchte Referent sich zu korrigieren erlauben: 
Die Arbeit von Camus — nicht «Cannus» wie bei Seifert — ist zwar 
in einer zahnärztlichen Fachschrift erschienen, jedoch rein pharmakologischen 
Inhalts und von Interesse, da sie sich mit der Bestimmung der toxischen und 
tödlichen Dosis des Alypins beim Hunde befasst. Camus zieht den inter- 
essanten Wahrscheinlichkeitsschluss, dass beim Menschen von 60—70 К 
die intravenöse Einverleibung von 0,3—0,35 reinen Alypins in 2°/,iger 
Lösung wohl ohne Schädigung ertragen werden dürfte. 

Die Resultate Camus’ stehen im übrigen mit den Ansichten anderer 
von Seifert zitierter Autoren wohl im Einklang, so dass sie ohne weiteres 
in das von ihm entworfene Gesamtbild hineinpassen. Und dies Gesamtbild 
darf man wohl, nachdem nunmehr das Alypin 8 Jahre hindurch so vielfach 
erprobt worden ist, im grossen und ganzen auch als objektiv richtig 
bezeichnen. So wird hoffentlich auch dies Sammelreferat dazu beitragen, 
dem Alypin noch neue Freunde zu gewinnen zum Wohle unserer Patienten. 


66 Bericht. über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde, 


Ref. möchte hinzufügen, dass das auf dem Gebiet der Rhinolaryngologie noch 
raseher als bisher geschehen würde, wenn statt des Experimentierens mit 
den verschiedensten Konzentrationen und Kombinationen für die permuköse 
Anästhesie als Standardlösung stets die 20°/,ige Alypinlösung benutzt würde, 
welche unmittelbar vor dem Gebrauch mit der gleichen Tropfenzahl der 
Suprareninstammlösung (1:1000) zu mischen ist. Eine solche Mischung ent- 
spricht in der Giftigkeit etwa einer 4—5°,,igen, in der Wirkung einer 
10—20°/,igen Kokainlösung. Ruprecht. 

14. Schröder, Dr., Göttingen. Tierexperimentelle Untersuchungen über die 

Toxikologie des Alypins. Deutsche med. Wochenschr, Nr. 30, 1913. 

Entgegen der in der Literatur zumeist vertretenen Ansicht von der 
relativen Ungiftigkeit des Alypins gegenüber dem Kokain sind in der Göttinger 
Ohrenklinik 2 schwere Intoxikationsfälle nach Alypin beobachtet worden. 
Einem 35jährigen kräftigen Manne wurden zu lokalanästhetischem Zwecke 
nach einer Spritze Skopolamin (6 dmg) etwa 13 ccm einer 2°; igen Alypin- 
lösung eingespritzt, 2 mit 15°; iger Alypinlösung getränkte Wattetampons 
in die Nase geschoben und etwa 1 ccm der gleichen Lösung mit halbvolumigem 
Zusatz von Suprareninlösung mittelst Spray eingespritzt. Nach 10 Minuten 
schwerer tetanisch-klonischer Krampfzustand neben vollkommener Bewusst- 
losigkeit und Atemstillstand.. Es gelang nur mit Mühe, den Patienten ins 
Leben zurückzurufen. — Eine 25jährige kräftige Patientin bekam 18 ccm 
einer 2°/,igen Alypinlösung, sonst alles wie im ersten Fall. Hier traten 
sofort nach der Injektion dieselben Erscheinungen auf wie oben, die Somnolenz 
dauerte etwa eine halbe Stunde, erst 2 Stunden nach Beendigung der 
Operation war Patientin wieder bei klarem Bewusstsein. Diese Erfahrungen 
gaben die Veranlassung bei Ratten, Meerschweinchen, Kaninchen und Katzen 
bei subkutaner und intravenöser Applikation einer 2";,igen Alypinlösung die 
Wirkungen dieses Verfahrens experimentell zu prüfen. Es zeigte sich. dass 
namentlich bei intravenöser Einspritzung das Alypin dem Kokain an Gittigkeit 
nicht viel nachstand, wennschon einige Tiere weit höhere Dosen vertrugen, 
als im Durchschnitt für letal bezeichnet werden musste. Verf. emptiehlt 
daher zur Leitungsanästhesie statt Alypin Novokain zu verwenden. 

Noltenius. 
15. Levinger, Dr., München. Gesichtsschutzvorrichtung aus Papier. Münchener 
med Wochenschrift 1913. Nr. 29. 

Ein Blatt Papier, dessen oberer ungefalzter, am Капа einseitig 
gummierter Teil an der knöchernen Nase befestigt wird, hängt wie eine 
Maske über das Gesicht berab. Die Augen werden durch eine Brille oder 
einen Zwicker geschützt. (Abb.) Zimmermann (München). 
16. Christ. Nase und Ohr bei angeborenem Mangel der Schweissdrüsen. Zeitschr. 

f. Lar. und ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 3. 
Verf. geht zunächst auf die Literatur ein und fügt den 4 bisher 
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publizierten Fällen von mangelhafter Ausbildung der Schweissdrüsen einen 
fünften bei: Nach seiner Zusammenstellung war bei 4 Patienten ausser einer 
abnormen Form der Ohrmuschel Ozäna nachweisbar, und der Verf. glaubt 
aus dieser Verbindung von hochgradigen kongenitalen Defekten des Ektoderms 
mit ozänaartigen Prozessen in der Nase auf einen Zusammenhang zwischen 
beiden Affektionen schliessen zu dürfen. Albrecht (Berlin). 

17. Kassel. Nasenheilkunde der Neuzeit. Zeitschr. f. Lar. und ihre Grenzgeb. 

Bd. VI, H. 4. 

Die Arbeit bildet eine Fortsetzung der früher in dieser Zeitschrift 
publizierten geschichtlichen Darstellung und befasst sich vorzugsweise mit 
der Geschichte der Nasenchirurgie, speziell mit der Behandlung des Nasen- 
blutens. Es werden zahlreiche Krankengeschichten aus dem 15. und 16. Jahr- 
hundert wiedergegeben, die teils eben von Epistaxis, teils von Ozäna handeln. 

Albrecht (Berlin). 
18. Cornet, Prof. Dr., Berlin-Reichenhall. Die akute allgemeine Miliartuberkulose. 
2. gänzlich umgearbeitete Auflage. Wien bei Alfred Hölder, Preis M. 2,30. 
(Aus: Nothnagel, spezielle Pathologie und 'Therapie). 

Verf. stellt nach dem neuesten Stande der Forschung alles Wissens- 
werte über das in sich geschlossene prägnante, in allen Lebensaltern vor- 
kommende Krankheitsbild der akuten allgemeinen Miliartuberkulose zusammen. 
Ihr Wesen definiert er im Gegensatz zur progressiven allgemeinen chronischen 
Tuberkulose als eine plötzlich einsetzende, ziemlich regelmäfsige Verbreitung 
miliarer Knötchen von annähernd gleichen Entwicklungsstufen über mehrere 
oder alle Organe des Körpers unter meist stürmischen, in wenigen Wochen 
zum Tode führenden Verlauf. 

Es werden in jeweils getrennten Kapiteln die Ätiologie, die pathologische 
Anatomie, die -Symptomatologie, der Verlauf, die Dauer und der Ausgang, 
endlich Diagnose, Prognose, Prophylaxe und Therapie eingehend besprochen, 
Im Abschnitt Ätiologie weist Cornet nachdrücklich darauf hin, welche Be- 
deutung die Entdeckung der Gefässtuberkulose durch Weigert für das 
Verständnis der Genese der akuten Miliartuberkulose gewonnen hat. Die 
kausalen Beziehungen sowie die doppelte Bildungsmöglichkeit — Periangitis 
und Endangitis tuberkulosa — solcher in der Wandung von Venen, Arterien 
oder des Ductus thoracicus lokalisierten Tuberkel zur Miliartuberkulose werden 
sorgfältig erörtert und gezeigt, dass der Zerfall dieser Herde alle die Beding- 
ungen erfüllt, die wir bei Entstehung der miliaren Aussaat als gegeben vor- 
‚aussetzen müssen. 

Die bunte Mannigfaltigkeit des klinischen Bildes und seinen atypischen 
Ablauf sucht der Verf. durch die in Qualität und Quantität erheblich diffe- 
rierende Wirkung eingeschwemmter Tuberkeltoxine und aus der Verschieden- 
heit des Typus (human oder bovin) und der Virulenz der aus verschiedenen 
Ursprungsherden stammenden Bazillenstämme zu erklären. Dieser Variabilität 
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Jer Bedingungen, das Überwiegen bald des einen bald des anderen Faktors 
macht uns den häufigen Wechsel und die scheinbare Regellosigkeit der Er- 
scheinungen verständlich. Von der grossen Summe aller dieser Symptome 
und den aus. praktischen Erwägungen zweckmäfsigerweise herauszuhebenden 
hauptsächlichen Verlaufstypen gibt uns der Verfasser ein anschauliches Bild. 

Unter den diagnostischen Hilfsmitteln hebt Cornet als die zuver- 
lässigsten u. а. den Nachweis der Tuberkelbazillen im Blute, im Liquor 
cerebrospinalis (bei starken meningitischen Erscheinungen) und den Nachweis 
von Chorioidaltuberkeln hervor. Auch die Anwesenheit von Miliartuberkeln 
im Pharynx, Larynx und überhaupt in zugänglichen Schleimhäuten kann evtl. 
zur Klärung der Diagnose beitragen. | 

Mit einem kurzen Hinweis auf prophylaktische und therapeutische Mals- 
nahmen schliesst der Autor seine anregend geschriebenen Ausführungen, die 
auch dem Facharzt, weil einem Grenzgebiet angehörend, viel des Interessanten 
und Lehrreichen bieten. A. Zimmermann (Halle). 


19. Denker, A., Halle. Wird in Deutschland der praktische Arzt in genügender 
Weise in der ÖOto-Rhino-Laryngologie ausgebildet? Münchener medizin. 
Wochenschr. 1913, Nr. 29. 

Den Grund der vielfach ungenügenden Ausbildung der praktischen Ärzte 
in der Oto-Rhino-Laryngologie sieht D. in den mangelhaften . Prüfungs- 
vorschriften, deren oberflächlicher Handhabung bzw. sogar gänzlicher Unter- 
lassung, was ein geringes Interesse der Studierenden an den genannten Spezial- 
fächern und damit auch einen unzulänglichen Besuch der betrefi. Kliniken 
zur Folge hat. Diesem Übelstande ist nur dadurch abzuhelfen, dass die 
Prüfung dieser Fächer den Fachvertretern überlassen wird und nicht, wie es 
zur Zeit zumeist geschieht, dem Chirurgen resp. Internisten. Ein von D. in 
diesem Sinne ausgearbeiteter Antrag hat die Zustimmung und Billigung an 
mehreren Universitäten bereits gefunden. Bever. 


a) Berichte etc. 


20. Holmgren, (Gunnar. Bericht über die Wirksamkeit bei der oto-laryngologischen 
Abteilung des Krankenhauses Sabbatsberg für 1912. Oto-laryngol. medde- 
landen І. Н. 8, 1913. 

751 Patienten wurden stationär behandelt, ferner wurde, obschon mit. 
der Klinik kein eigentliches Ambulatorium verbunden ist, eine Anzahl von 
Patienten ambulatorisch behandelt ; stationär wurden 855 Operationen ausgeführt,. 
ambulatorisch 263. Unter den Operationen waren 70 Totalaufmeisselungen. 
des Mittelohres, 38 Operationen nach Heath, 154 einfache Aufmeisselungen, 
ferner 69 Ethmoidektomien, 13 Killiansche Stirnhöhlenoperationen, 36 submuköse- 
Septumresektionen, 28 Radikaloperationen der Kieferhöhle, 20 Eröffnungen 
der Keilbeinhöhle, 93 Tonsillektomien, 48 Tonsillotomien, 71 Adenotomien 
und 14 endolaryngeale Exzisionen wegen Kehlkopftuberkulose. 
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Letale Fälle kamen 19 vor: 10 otogene und 1 rhinogene Meningitis, 
2 Abscess. cerebelli, 1 latente Labyrinthitis mit Hirnabszess, 1 Labyrinthitis 
mit Septikopyämie, 1 Septichämie nach Kehlkopfabszess, ferner sind 3 an 
Erkrankungen anderer Organe gestorben. Jörgen Möller. 
21. Solger, A., Breslau. Beitrag zur Kenntnis der histologischen Differentialdiagnose 


zwischen Syphilis und Tuberkulose der oberen Luftwege. Diese Zeitschrift 
Bd. 69, H. 2, S. 137. 


b) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
22. Hofer, Ig., Stabsarzt Dr., Wien. Beiträge zur pathologischen Anatomie des 
Ohres bei kongenitaler Syphilis. A. f. O. 1912, Bd. 90, S. 117. 

Die Zahl der mikroskopisch untersuchten Felsenbeine bei kongenitaler 
Lues ist nur gering. Verfasser hat die Schläfenbeine von 10 Fällen «һеге- 
ditärer» Lues histologisch untersucht. Er kommt zu dem Resultat, dass die 
Lues hereditaria sich am Felsenbeine äussert durch einen verzögerten oder 
gestörten Ossifikationsprozess in Form ganz abnormer Markraumbildung. Es 
kann infolge von Lues hereditaria zu intrauterinen entzündlichen Prozessen 
an den Meningen, an der Dura und am Nervus acusticus kommen. Dadurch 
ist die Entstehung einer Labyvrinthitis ermöglicht, die aber in 2 Fällen wegen 
Mazerationserscheinungen im häutigen Labyrinthe nicht: mehr mit Sicherheit 
nachgewiesen werden konnte. Die in den untersuchten Fällen vorgefundenen 
Blutungen des inneren Ühres, des Mittelohres usw. sind nicht syphilitischer 
Natur, sondern sind Suffokationserscheinungen oder sie sind agonal entstanden. 

Wagener. 
23. Sack, N.. Privatdoz.. Moskau. Ein Fall von Atrophie des Gehörorganes durch 
Missbildung des Schädels und Fazialisatrophie kompliziert. M. f. O. 1913, 
S. 908. | 

Rechtsseitige Mikrotie; Atresie des äusseren Gehörgangs verbunden mit 
Fehlen des rechten Warzenfortsatzes, stärkerer Entwicklung der rechten 
Hinterhaupts- und der linken Gesichtshälfte; Skoliose der Halswirbelsäule 
konvex nach links; fast vollständige Paralyse der oberen, Parese der unteren 
Äste des rechten Fazialis. Mittelohr und Labyrinth nach Ausfall der Hör- 
prüfung wahrscheinlich wenig verändert. Schoetz, 
24. Struycken. Tabellen über die obere Hörgrenze bei pathologischen Verhält- 

nissen. Passows Beiträge Bd. VI, H. 4—#. 

Zu einem Referat nicht geeignet. Grünberg (Rostock). 

25. Herzog, München. Kritisches zur Verkürzung der Knochenleitung bei normalem 
(tehör. (Aus d. kgl. Universitäts-Ohrenklinik in München). Münch. mediz. 
Wochenschr. 1913, H. 1 u. 2. 

H. spricht sich gegen die Verwendung des Wannerschen Symptomen- 
bildes «verkürzte Knochenleitung bei normalem Gehör» zur Diagnose von 
organ. Veränderungen im Schädelinnern bzw. den Schädeldecken aus. Er 
beobachtete bei diesbez. Affektionen normale, auch sogar verlängerte Knochen- 


70 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


leitung. Eine bestehende Verkürzung der Knochenleitung für A ist diagnostisch 

nicht sicher verwertbar, da dieselbe nach mehr oder weniger langem Bestehen 

wieder verschwinden kann, oder das Frühsymptom einer beginnenden Er- 

krankung des inneren Ohres (labyrinthäre Schwerhörigkeit) vorstellt. 

Bever. 

26. Riedel, Jena. Über Mittelohrfisteln und Perforationen an der Schädelbasis, Cysten 
und abnorme Knochenbildungen daselbst. Münch. mediz. Wochenschr. 1913, 
Nr. 23. 

Beschreibung eines Falles von angeborener Fistel hinter dem Kiefer- 
winkel, die nach den klinischen Symptomen sowie nach dem ÖOperationsbefund 
anscheinend mit dem Mittelohr kommuniziert. Die von R. angeführten 
Fälle, in denen Durchbrüche von Otit. med. pur. nach der Schädelbasis und 
in die Halsmuskulatur auf angeborene Anomalien der unteren Mittelohrwand 
zurückgeführt werden, erscheinen nach den dürftigen Operationsberichten 
nicht beweiskräftig (von den Zellen am Boden der Paukenhöhle und jenseits 
der Fossa digastrica ist nichts erwähnt). Ebensowenig scheint der Zusammen- 
hang der beschriebenen branchiogenen Cysten mit etwa vorhandenen Mittel- 
ohrfisteln erwiesen. Bever. 
27. Zytowitsch, M. Th.. Privatdoz., St. Petersburg. Komplettes Fistelsymptom; 

Entstehungsmechanisinus desselben. M. f. O. 1913, S. 837. 

Das «komplette Fistelsymptom», welches während länger dauernder, 
gleichbleibender Druckerhöhung beobachtet wird, besteht in allmählichem 
Abklingen des ursprünglichen und nachfolgendem Einsetzen eines entgegengesetzt 
gerichteten Nystagmus, der nach Verf. durch Rückkehr der Kupula in ihre 
Ruhelage ausgelöst wird. Schoetz. 
28. Jürgens, Erwin, Hofrat Dr. med.. Wien. Zur Kenntnis des labyrinthären 

 Spontannystagmus. A. f. O. 1912. Bd. 57, 5. 114. 

Aus dem Material der Ohrenabteilung der allgemeinen Poliklinik in 
Wien sind 21 Fälle von akuter und chronischer Ohreiterung besprochen. die 
vor der Operation einen bei seitlicher Blickrichtung auftretenden, gering 
ausgesprochenen Nystagmus zeigten, ohne dass sonstige Zeichen einer Labyrinth- 
schädigung vorhanden waren. Bei der Nachuntersuchung der meist schon 
vor längerer Zeit operierten Kranken zeigten 12 keinen Spontannystagmus 
mehr, während er bei 9 Fällen noch erhalten war. In den meisten Fällen 
war eine Hörverschlechterung gegenüber dem Befunde vor der Operation 
eingetreten, 2 Kranke ertaubten, Wagener. 


с) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
29. Gradenigo. G., Prof. Studien und Vorschläge zur Messung der Hörschärfe. 
А. Ё. О. 1912, Ва. &7, S. 123. | 
Bericht über ein neues Modell einer von einem Pendel erregten Stimm- 
gabel zur Messung der Hörschärfe, die nach den bisherigen Methoden und 
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Vorschlägen nur unter grossem Zeitaufwand mit komplizierten Instrumenten 
zu bestimmen war. Es werden einige Grundgesetze, deren Kenntnis für den 
Gebrauch des neuen Apparates unerlässlich sind, näher besprochen und die 
Art der Berechnung und Aufzeichnung der Hörschärfe klargelegt. Unter 
Benutzung einer von Stefanini berechneten Tabelle soll auf diese Weise 
rasch ein wirklich exaktes Gehörsfeld zu gewinnen sein. Wagener. 
30. Gradenigo, G., Prof. Dr., Turin. Index vocalis; Sprachindex. — Auditus. 
Studien und Vorschläge zur Akumetrie. A. f. O. 1912, Bd. 37, S. 252. 
Verfasser erinnert daran, dass bei mangelhafter Hörschärfe kein kon- 
stantes Verhältnis in der Distanz bei der Flüstersprache und bei der 
gewöhnlichen Konversationssprache vorhanden ist, und dass deshalb der Grad 
der Hörschärfe bei der einen nicht malsgebend für die Beurteilung bei der 
anderen sein kann. Ег bespricht die Wichtigkeit des Index vocalis in 
praktischer und diagnostischer Beziehung unter Mitteilung von Versuchs- 
ergebnissen über Hörweite von Vokalen und Konsonanten unter verschiedenen 
Bedingungen. Einzelheiten der inhaltsreichen Arbeit müssen im Original 
nachgelesen werden. Wagener. 


31. Hugel, Bad Münster a. St. Radium- und Mesothorbestrahlung bei Schwer- 
hörigkeit und Ohrensausen. Münch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 38. 

H. berichtet über seine Erfolge mit genannter Behandlungsmethode bei 
Ohrleiden verschiedener Provenienz. Bever. 
32. Ephraim, A. Über die Anwendung des chlorsauren Aluminiums in der Ohren- 

und Nasenheilkunde. Passows Beiträge Bd. Vl, H. 4—6. 

Auf Grund einer allerdings nur geringen Anzahl von Versuchen empfiehlt 
E. das chlorsaure Aluminium (Prophylacticum Mallebrein) für die Behandlung 
einfacher chron. Mittelohreiterungen und Eiterungen im Kuppelraum, ferner 
für die Nachbehandlung Radikaloperierter bzw. von Rezidiven nach Total- 
‚aufmeisselung:; aber auch bei akuter Mittelohreiterung hatte E. den Eindruck, 
dass durch das Mittel eine schnelle Verminderung der Sekretion und eine 
rasche Heilung erzielt wurde. In der Nase bewährte sich das chlors. Alu- 
minium bei der Nachbehandlung nach Siebbeinoperationen und bei der 
Behandlung der Stirnhöhleneiterung, versagte dagegen bei chron. Kieferhöhlen- 
empvemen. Die Anwendung erfolgte je nach dem Fall durch Pinselung, 
Spülung oder Einlegung von Dauertampons mit 5—25°/, Lösung. 

Grünberg. 
33. Kirchner. W., Würzburg. Über Koryfin und seine Anwendung in der Öhren- 
heilkunde. (Aus der Univ.-Ohrenklinik Würzburg.) Münch. med. Wochen- 
schrift Nr. 35. 

K. empfiehlt das in der Wirkung das Menthol übertreffende Koryfin 
bei Juckreiz im Gehörgang, sowie zur Abschwellung der Tubenschleimhaut 
bei Otit. med. acuta Instillationen eines Koryfin-Paraffingemisches in die Tube. 

Bever. 
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34. Citelli. Das Pituitrin bei spontanen und operativen Hämorrhagien der Re- 
spirationswege. Zeitschr. f. Lar. und ihre (renzgeb. Bd. VI, H. 4. 

Ausgehend von den günstigen Resultaten, die der Hypophysisextrakt 
in der Gynäkologie bei Blutungen hatte, hat der Verf. das Mittel auch in 
der Rhino-Laryngologie verwandt. Er gab !/,—1 ccm Pituitrin (Parke u. 
Davis), das stets ausgezeichneten Erfolg hatte. Sowohl bei Spontanblutung 
als auch bei operativen Nachblutungen pflegte die Hämorrhagie kurz nach 
der subkutanen Injektion zu stehen. Ausserdem hat sich die präventive 
Verwendung des Mittels bewährt, da sich bei Applikation !/,—3 Stunden vor 
der Operation keine oder nur eine geringe Blutung bei Ausführung des 
Eingriffs zeigte. ‚Albrecht (Berlin). 
35. Hartung, Egon, Dr., Berlin-Neukölln. Zur Beseitigung der Emboliegefahr bei 

Paraffininjektionen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 34, 1913. 

Handelt es sich um eine Extremität, so empfiehlt Hartung nach 
Esmarchs Methode zuvor Blutleere zu schaffen, und den Schlauch erst zu 
lösen, nachdem das Paraffin völlig erstarrt ist, dann ist Embolie durch 
Eintritt des Paraffins in eine Vene völlig ausgeschlossen. Bei Ohr und Nase 
ersetzt Verf. den Schlauch durch zweckmälsig gebogene Klemmen, die, zumal 
es sich ja nur um relativ kleine Mengen Paraffin handelt, eine gefalırlose 
Anwendung dieses unter Umständen sehr segensreichen Verfahrens ermöglichen. 

Noltenius. 
36. Frühwald, V., Dr., Wien. Neue Gefässklemme für Tigaturen in der Tiefe. 
M. f. O. 1918, S. 779. 

Das Instrument des Verf.s erleichtert es, die locker geknotete Ligatur 
von der Klemme auf das in der Tiefe gefasste Gefäss zu schieben. Schoetz. 
37. Maurice, A., Dr., Paris. Behandlung der Taubheit durch Wiedererziehung des 

Gehörs. M. f. O. 1913, N. 855. 

Verf. gibt an, bei Schwerhörigkeit verschiedenster Art mittelst des von 
ihm konstruierten «Kinesiphons», welches Töne von 80 bis 3500 Schwingungen ` 
hervorbringt, durch Wiedererziehung des Gehörs erhebliche Besserung zu 
erzielen. Schoetz. 


3%. Frese, O., Prof. Dr., Halle a. S. Über Noviform. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 36, 1913. 

Das Noviform, von der chemischen Fabrik v. Hevden als verbessertes 
Xerofom bezeichnet, ist eine Verbindung von Tetrabrombrenzkatechin mit 
Wismut. Durch seine antiseptische, adstringierende und desodorisierende 
Wirkung kommt es den Wünschen des Nasenarztes entgegen. Frese ver- 
wendet es teils in Pulverform, wobei die ausserordentlich feine Verteilung 
sich vorteilhaft bemerkbar macht, teils als Noviformgaze. Letztere scheint 
auch blutstillend zu wirken und zeichnet sich dadurch vor gewöhnlicher Gaze 
aus, dass sie nicht so fest mit der Wundfläche verklebt, was beim Verband- 
wechsel ins Gewicht fällt. Noltenius. 
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39. Jaehne, Arthur, Stabsarzt Dr., Strassburg. Beitrag zur Frage der operativen 
Behandlung von Schädelbasisbrüchen. A. f. O. 1912, Bd. 87, S. 188. 

Ein 25jähriger Mann hat vor 6 Jahren durch Sturz auf den Kopf mit 
grösster Wahrscheinlichkeit eine Schädelbasisfraktur erlitten. Im Anschluss 
daran entwickeln sich psychische Anomalien und Neigung zu Delikten bei 
starker Intoleranz gegen Alkohol. Wegen einer akuten Otitis media dextra 
wird nach 18 Tagen die Antrotomie gemacht, bei der ausgedehnte Knochen- 
zerstörungen, ein grosser Extraduralabszess und schwartige, offenbar alte 
Verdickungen an der Dura gefunden werden. 18 Tage nach der Operation 
Tod an Meningitis und Schläfenlappenabszess. Verf. glaubt. dass durch die 
Schädelbasisfraktur Bedingungen gegeben waren, die das Fortschreiten der 
Mittelohreiterung nach den Hirnhäuten zu erleichterten. Er hält auch auf 
Grund des mitgeteilten Falles den Vorschlag von Voss für sehr empfehlens- 
wert, einen Teil der Fälle von Schädelbasisbrüchen bei Mitbeteiligung von 
Ohr und Nase frühzeitig zu operieren. Wagener. 
40. Klase, Dr. Kust., Hohenwiese i. R. Behandlung infektiöser Erkrankungen der 

Luftwege mittelst Prophylaktikum Mallebrein. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 27, 1913. 

Klase berichtet über die Versuche mit chlorsaurem Aluminium (Prophy- 
laktikum Mallebrein), die im Genesungsheim Hohenwiese i. R. angestellt 
wurden und besonders bei Angina, Pharyngitis, Laryngitis und Spitzenkatarrh 
mit Temperaturen zur Anwendung kamen. Das Mittel wurde sowohl als 
1°/, Gurgelwasser sowie auch als !/,°/, Inhalationsflüssigkeit verwandt. Einige 
Auszüge aus Krankengeschichten lassen erkennen, dass dieses Mittel in vielen 
Fällen gute Dienste leistet, namentlich wird die entfiebernde Wirkung hervor- 
gehoben. Verf. glaubt das Mittel warm empfehlen zu können. 

Noltenius. 
41. Reuter, Hans, Dr., Augenarzt, Bayreuth. Über eine neue Lampe zur Diaphano- 
skopie und Endoskopie. Münch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 28. 

Das handliche, leicht transportable Instrument, das vermöge eigener 
Stromspannung nicht auf einen elektrischen Anschluss angewiesen ist und das 
Verf. in erster Linie für ophthalmologische Zwecke konstruiert hat, eignet sich 
auch für chirurgische und gynäkologische Untersuchungen und vor allem für die 
Durchleuchtung der Nebenhöhlen. Zimmermann (München). 


42. Troell. Abraham. Fall von Rhinoplastik. Hygiea 1913, S. 641. 

Es handelte sich um eine traumatische Nasenläsion mit teilweisem 
Losreissen der Nasenflügel und vollständiges Ausreissen der Nasenspitze. 
Es wurde von der Stirnhaut ein Lappen gebildet, die häutige Seite nach 
innen; später wurde Transplantation nach Thiersch vorgenommen sowie 
mehrere kleine supplementäre Operationen, u. a. Implantation eines Stückchens 
von der Tibia, um Einsinken der Nasenspitze zu verhindern. 

| Jörgen Möller. 
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43. Schulz. Zur Lokalanästhesie bei submukösen Resektionen in der Nase. 
Zeitschr. f. Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 3. 

Der Verf. mischt Alypin und Adrenalin zu einer gesättigten Alypin- 
lösung. Diese drückt er mit Watte auf die Schleimhaut und lässt sie hier 
etwa 15 Min. liegen. Die Wirkung ist durchaus befriedigend. 

Albrecht (Berlin). 
44. Müller, Friedrich. Ein Sieglescher Trichter für die Nase. Zeitschr. f. Lar. 
u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 4. 

M. verwendet ein dem Siegleschen Trichter nachgebildetes Instrument 

zum Ansaugen von Eiter aus den Nebenhöhlen. Albrecht (Berlin). 


45. Hoffmann. Rudolf. Über die pernasale Eröffnung der Sella turcica. Diese 
Zeitschr. Bd. 69, H. 2. S. 111. 


46. Seiffert. Die Killiansche Schwebelaryngoskopie und ihre erweiterte An- 
wendung. Zeitschr. f. Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 4. 

Die Arbeit basiert auf 200 Beobachtungen, 

Nach der Beschreibung des Instrumentariums geht der Verf. auf die 
Methode ein, wie sie auf der Briegerschen Klinik üblich ist. Interessant 
erscheint dabei, dass nur lokale Anästhesie angewandt: wird: Gaumenbögen, 
Zungengrund, Epiglottis und Kehlkopf werden mit einer, meist 10°/,, Kokain- 
Jösung gepinselt. Die Anästhesie war stets ausreichend. Die klinische 
Verwendung erstreckte sich zunächst auf die Einstellung des Hypopharynx, 
der durch ein besonderes Spreizinstrument noch übersichtlicher gemacht wird, 
ferner auf die erleichterte Einführung des Ösophagoskopes bei Kindern. Die 
Behandlung der Larynxtuberkulose geschah teils mit der Kurette, teils mit 
endolaryngealer Röntgenbestrahlung. Beim Kind wurden Papillome, Knötchen 
und Fremdkörper ohne Schwierigkeiten aus dem Kehlkopf entfernt. 

Albrecht (Berlin). 
47. Iwarnoff. Die Resektion der Stimmbänder bei Kehlkopfstenose. Zeitschr. f. 
Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 4. 

Mitteilung von 4 Fällen, die wegen Medianstellung der Stimmbänder 
zum Tragen von Trachealkanülen gezwungen waren. Nach Exzision der 
Stimmbänder wurde die Atmung frei, einmal hat sich auch die Stimme wieder 
gebildet. Albrecht (Berlin). 


48. Freudenthal, W., New York. Schwebelaryngoskopie. Arch, f. Laryngol., 
Bd. 27, H. 3. 

F. rühmt die Schwebelaryngoskopie, die neue diagnostische und thera- 
peutische Möglichkeiten eröffnet und sich ihm bei zwei schweren Fällen von 
Kehlkopftuberkulose und in einem Fall von Kehlkopfabszess sehr gut 
bewährt hat. v. Eicken. 
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49. Claoue, Bordeaux. Cautere galvanıque a lame protegee pour sectionner les 
dentiers en caoutchonc endaves dans l'oesophage. Annales des maladies 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 11, 1912. 
Kurze Mitteilung über ein galvanokaustisches Instrument mit geschütztem 
Brenner zur Zertrennung von im Ösophagus eingekeilten Kautschukgebissen. 
Edg. Hartmann. 
50. Pauconcelli, Calzia. Autophonoskop, ein Instrument, um die Phonations- 
bewegungen im Larynx beobachten zu lassen und gleichzeitig selbst zu 
beobachten. Zeitschr. f. Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 3. 
Es handelt sich um das Hays-Flatausche Endoskop, an dem der 
Verf. eine Vorrichtung angebracht hat, die es dem Untersucher gestattet, 
seinen eigenen Kehlkopf zu besehen. Albrecht (Berlin). 
50a. Strandberg, Ove. Behandlung von tuberkulösen Leiden der Schleimhäute der 
oberen Luftwege mittels der Reynschen Elektrolyse. — Hospitalstidende 
Nr. 50, 1913. 
Im ganzen wurden 216 Fälle von Schleimhautlupus behandelt, in 16 Fällen 


jedoch wurde die Behandlung aus verschiedenen Gründen unterbrochen. 
Unter 148 Fällen von Lupus der Nasenschleimhaut sind 83 noch in Behand- 
lung, bei 6 wurde die Behandlung unterbrochen, bei 2 Resultat unbekannt, 
57 Fälle sind scheinbar geheilt. Von Lupus des harten Gaumens wurden 
46 Fälle behandelt, in 8 Fällen wurde die Behandlung unterbrochen, 14 sind 
noch in Behandlung, in 2 Fällen Resultat unbekannt, 22 Fälle scheinbar 
geheilt. Unter 33 Fällen von Lupus des weichen Gaumens sind 10 Fälle 
noch in Behandlung, 3 Fälle unbekannt, 20 scheinbar geheilt. In den Fällen 
mit anderer Lokalisation waren die Erfolge ganz ähnliche. In vielen Fällen 
hatte das Leiden jahrelang bestanden und war in verschiedenen anderen 
Weisen vergebens behandelt worden. In der Nasenhöhle eignet sich die 
Behandlung am besten für die Affektionen der Nasenscheidewand und des 
Nasenbodens, und ist hier jeder anderen Behandlung, auch der gewöhnlichen 
Pfannenstillschen, überlegen. Nur in einem Falle trat Jodismus auf. 
Jörgen Möller. 


Äusserrs Ohr. 


51. Klestadt, Walter, Breslau. Beitrag zur Kenntnis der Hautgewächse an Ohr- 
muschel und Nase mit Bemerkungen zur epithelialen (renese. Diese 
Zeitschr. Bd. 69, H. 2, S. 118. 


52. Guarraccia, Catania. Bouton de Biskra du pavillon de l'oreille. Annales de 
l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, Bd. 38, H. 11, 1912. 

Bei einem 16 jährigen Jungen entwickelte sich im Verlauf von 8 Monaten 
ein Tumor an der Helix des rechten Ohres, der schliesslich die Grösse eines 
kleinen Hühnereis hatte. Damit einher gingen Schwellung der Leistendrüsen 
und unregelmälsiges Fieber bis 39°. Der Tumor selbst war gelblich gefärbt, 
geperlt, mit unregelmälsiger schuppender Oberfläche, fühlte sich teigig und 
trocken an und war nicht schmerzhaft. Die Diagnose, die recht schwierig 
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war, wurde auf Grund der Blutuntersuchung. die Wrightsche Körperchen 
ergab, auf Biskra-Beule gestellt. Die Behandlung bestand in Abtragung der 
den Tumor bedeckenden Kruste und täglichem Einpudern mit Kalium hyper- 
manganicum. Heilung nach 14 Tagen. 

G. macht zum Schluss darauf aufmerksam. dass man bei Fällen, in 
denen sich die Diagnose sehr schwierig gestaltet, an die Möglichkeit einer 
Tropenkrankheit denken müsse. Edg. Hartmann. 
53. Lewin, L., Doz., St. Petersburg. Über kongenitale Atresie des äusseren Gehör- 

ganges mit Mikrotie und deren chirurgische Behandlung. M. f. O. 1913, 
S. 913. 

Bei einem 15jährigen Mädchen mit beiderseitiger Mikrotie, Atresie des 
äusseren Gehörganges, intaktem inneren Ohr gelang es auf dem besser 
hörenden rechten eine Ohröffnung. von der ein Kanal ins Artrum führt, 
herzustellen und so trotz fast völligen Fehlens der Mittelohrräume eine subjektiv 
befriedigende Hörverbesserung zu erzielen. Schoetz. 
54. Robbert, Ad. Ein Fall von Furunculitis gonococcica meatus auditerii. Otolaryng. 

meddelanden I, H. 8, 1913. 

In dem Eiter eines Gehörgangsfurunkels bei einem Tripperpatienten 
wurden typische Gonokokken nachgewiesen. Der Patient gab zu, häufig mit 
dem Finger im Ohre zu bohren. In der Umgebung der Gehörgangsöffnung 
war ein hyperkeratotisches Exanthem vorhanden. Jörgen Möller. 


Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 


55. Zange, J., Dr., Jena. Über die durch das Bakterium pneumoniae Friedländer 
hervorgerufene Ötitis media acuta, ihre Prognose und Therapie. A. f. O. 
89. Bd., 1912, S. 1. 


An der Hand von 2 eigenen ad exitum gekommenen Fällen und der 
wenigen in der Literatur niedergelegten Fälle wird die Friedländer-Otitis 
einer eingehenden Besprechung unterzogen. Das Krankheitsbild scheint insofern 
typisch zu sein, als es bei schleichendem Verlauf und wenig ausgesprochenem 
Lokalbefund häufig zu schweren Komplikationen kommt. Die Prognose muss 
mit grosser Vorsicht gestellt werden, eine Frühoperation scheint gerade hier 
sehr angezeigt. Der Nachweis der Bazillen ist leicht durch eine Thioninfärbung 
zu erbringen, die bei jeder bakteriologischen Untersuchung des Öhrsekretes 
prinzipiell vorgenommen werden sollte. Wagener, 
56. Glaser. F.. Dr. und Fliers, H., Dr.. Berlin-Schöneberg. Über Säuglingspyelitis 

und -Otitis media. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 30, 1913. 

Die Verff. haben 3 Fälle von Pyelitis im Säuglingsalter beobachtet, die 
das Gemeinsame hatten, dass gleichzeitig Otitis media purul. bestand, die 
fast völlig symptomlos verlief. Trotz häufiger, sorgfältiger Untersuchung 
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konnte die Ohrentzändung in vivo nicht konstatiert werden, und so gingen 
die beiden ersten Kinder an Sepsis zu Grunde. Im dritten Falle leitete eine 
ganz leichte Rötung der Trommelfelle auf die richtige Spur, sodass dies 
Kind durch rechtzeitige Parazentese beiderseits und Entleerung des Eiters 
gerettet werden konnte. Die Verf. empfehlen daher «bei einer länger 
bestehenden Pyelitis mit hohem Fieber schon bei dem leisesten Verdacht auf 
Otitis media die Parazentese als Probepunktion auszuführen, da trotz Fehlen von 
Vorwölbung des Trommelfells und von Schmerzen auf Warzenfortsatzdruck Otitis 
med. purul. als primärer Krankheitsherd vorhanden sein kann». Noltenius. 
57. Holmgren, Gunnar. Über Otitis media perforativa bei Skarlatina. Statische. 
Studien. A. f. O. 1912, Bd. 90, S. 52. | 
Den reichen Inhalt der interessanten und sehr fleissigen Arbeit fasst 
der Autor in 21 Schlussätzen zusammen. Die einschlägige Literatur ist in 
ausgiebigster Weise benutzt. Das Material besteht aus sämtlichen im 
Epidemiekrankenhause in Stockholm während der Jahre 1901—1910 ver- 
pflegten Scharlachfälle, zusammen 9950. Einzelheiten müssen im Original 
nachgelesen werden, hier seien nur folgende Punkte herausgegriffen: Mortalität 
und Otitisfrequenz haben in den letzten Jahren nicht abgenommen. Die Otitis- 
frequenz ist nicht ein bindendes Kriterium für die Malignität der Epidemie, 
wenn die Mortalität als Index angenommen wird, manifeste Otitiden sind aber 
unter letal verlaufenden Scharlachfällen wesentlich gesteigert. Gegen die 
Hälfte aller Scharlachotitiden haben sich vor dem 19. Tage manifestiert, gegen 
die Hälfte nach demselben. Die Frühotitiden sind rein skarlatinöser Natur 
in der überwiegenden Mehrzahl, die Spätotitiden meist durch Sekundärinfektion 
entstanden. Oft verlaufen Otitiden afebril, die Bedeutung der Scharlachotitis 
als Fieberursache wird häufig überschätzt. Etwa 20°), der Kranken mit 
Scharlachotitis haben eine dauernde stärkere Schädigung des Hörvermögens. 
Die Otitiden, die sich während der zwei ersten Krankheitswochen manifestieren, 
sind die Ursache der grossen Trommelfellperforationen, die für die Chronicität 
disponieren, für das Entstehen der Mastoiditis sind die nach der 2. Woche 
auftretenden Otitiden von etwas grösserer Bedeutung als die früheren. Die 
Nachuntersuchten mit bestehenden Trommelfellperforationen zeigten auffallend 
häufig vergrösserte Pharynxtonsillen, es scheint aber der Scharlach das Ent- 
stehen der Rachenmandeln nicht zu begünstigen. Die Sekundärinfektion ist 
von grosser Bedeutung für Frequenz und Prognose der Scharlachotitis. Die 
Frühotitiden (Grenze etwa am 18. Tage) überwiegen relativ an Anzahl bei 
Patienten über 10 Jahre, kommen relativ öfter während der wärmeren 
Jahreszeiten vor und geben schlechtere Prognose in Hinsicht auf das Entstehen 
der grossen 'Trommelfellperforation und chronische Eiterung. Die späteren 
Otitiden zeigen ein entgegengesetztes Verhalten, ergeben aber öfter Mastoiditis. 
Die Bedeutung einer Lokalbehandlung für die Prophylaxe der Scharlachotitis 
muss durch weitere Untersuchungen geklärt werden. Wagener. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 70. VI 
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5х. Busch. H. Kasuistischer Beitrag zur Ertaubung nach Scharlach-Otitis. Passows 
Beiträge Bd. VI. H. 4—6. 

Bei einem 11jährigen Knaben war es wenige Tage nach dem Beginn 
einer Scharlach-Otitis zu beiderseitiger Ertaubung gekommen, als deren Ursache 
eine metastatische Akustikusneuritis angenommen wurde, da das statische 
Labyrinth noch funktionsfähig war. Nach Ausführung einseitiger Radikal- 
operation erlag der Patient einer postoperativen Meningitis. Die Sektion und 
mikroskopische Untersuchung der Felsenbeine ergab beiderseits eine im 
wesentlichen ausgeheilte, auf Vorhof und Basalwindung der Schnecke 
beschränkte Otitis interna, entstanden nach Durchbruch des ovalen Fensters. 
Die Meningitis war nicht vom Labyrinth aus induziert, sondern die Propagation 
des Eiters war auf der operierten Seite von kariösem Knochen an der 
Pyramidenspitze nach der mittleren Schädelgrube und auf dem Wege des 
Fazialiskanales über den Meatus acust. internus erfolgt. Grünberg. 


b) Chronische Mittelohrentzündung. 


59. Thies, Carl, Dr. med. und Thies, Fritz, Dr. med., Leipzig. Operative 
Behandlung der chronischen Mittelohreiterung durch Freilegung der 
erkrankten Mittelohrräume vom äusseren Gebörgange aus. A. f. O. 1912. 
Bd. 89, S. 137. 


Operation in Lokalanästhesiee Nach Ausschneidung eines Teiles des 
häutigen Gehörganges wird die laterale Kuppelraumwand ausgiebig mit dem 
Meissel abgetragen. Wenn nötig, werden jetzt Trommelfell und Gehör- 
knöchelchen entfernt und die Pauke gesäubert. Dann werden je nach Art 
des Falles durch Fortnahme der hinteren Gehörgangswand Antrum und 
- Warzenfortsatz mit Entfernung alles Erkrankten weit freigelegt. Dann lockere 
Tamponade. Unter 450 so operierten Fällen sind nur 3 schnell zurück- 
gehende Fazialislähmungen durch Verletzung, 3 weitere durch die Wirkung 
der Kokain-Adrenalinlösung vorgekommen, die nach wenigen Stunden wieder 
verschwanden. Labyrinthverletzungen sind nicht vorgekommen. Die Operation 
ist jedem Fall möglichst angepasst, es besteht kein Missverhältnis zwischen 
der Grösse des Eingriffs und der des Krankheitsbefundes. Sie eignet sich 
auch für Fälle, bei denen die Erkrankung bis zur Dura der hinteren und 
mittleren Schädelgrube geht. Senkungsabszesse an der oberen, Fistelbildung 
in der hinteren Gehörgangswand, Labyrintherkrankungen usw. bilden keine 
Kontraindikation gegen das Vorgehen vom Gehörgang aus. Das Hörvermögen 
bleibt meistens gut, oft bessert es sich. | 

Die meisten Fälle heilten in 3—5 Wochen aus, wenige sogar in 
10—14 Tagen. Die Erwerbsunfähigkeit betrug ca. 3 Wochen. Unter 
450 Fällen war eine Nachoperation von aussen niemals notwendig, von innen 
her nur 8 mal. 52 Kinder im Alter von 8—14 Jahren wurden nach dieser 
Methode in Lokalanästhesie operiert. 86 mal wurden Trommelfell und Gehör- 
knöchelchen erhalten. Wagener. 
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c) Komplikationen. 
60. Curtillet et Aboulker, Algier. Abcès du cervelet diagnostiqué opéré et 
guéri depuis 2 ans. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez 
et du pharynx Bd. 38, Heft 11, 1912. 

Ausführliche Krankengeschichte eines diagnostizierten operierten und 
geheilten Kleinhirn- Abszesses.  Edg. Hartmann. 
61. Schlegel, Dr., Braunschweig. Ein Fall von Arrosion des Sinus mit Luft- 

embolie und Pyämie mit tödlichem Ausgange. A. f. O. 1912, Bd. 90, S. 45. 

29 Jahre alter Patient mit chronischer rechtsseitiger Mittelohreiterung. 
Radikaloperatiin. Nach dem ersten Meisselschlag Blutung aus dem sehr 
stark vorgelagerten Sinus, dessen Wand sehr zart ist. 13 Tage nach der 
Operation leichtes Frösteln und zerstörtes Allgemeinbefinden, am nächsten 
Tage beim Verbandwechsel sehr starke Blutung aus dem Sinus, wobei ein 
schlürfendes Geräusch entsteht. Schwerer Kollaps, es gelingt aber die Blutung 
zu stillen. In der Folgezeit Schüttelfröste mit Metastasen in verschiedenen 
Gelenken, denen der Kranke 36 Tage nach der ersten Operation trotz Jugularis- 
unterbindung erliegt. Verfasser unterzieht verschiedene interessante Einzel- 
heiten des Falles einer kritischen Besprechung. Wagener. 


62. Blumenthal, A., Berlin. Zur Behandlung der Thrombose des Bulbus venae 
jugularis. Diese Zeitschr. Bd. 69, Heft 1, S. 18. 


63. Beyer, H. Beitrag zur Frage der Kondyloidenthrombose. Passows Beiträge 
Bd. VI, Heft 4—6. 

Zwei durch die Autopsie sicher gestellte Fälle von Thrombose in den 
Venae condyloideae im Anschluss an otitische Thrombose des Bulbus jugularis. 
Im ersten Falle hatte sich die Thrombose auf die Vena condyloidea posterior 
und anterior fortgesetzt. Von ersterer aus war es zu einer Eiterung in der 
tiefen Nackenmuskulatur, von letzterer aus zu einer Pachymeningitis externa 
necrotica in der Umgebung des Foramen magnum gekommen. Im zweiten 
Falle waren Sinus transversus, Bulbus und Vena jugularis, Vena facialis 
communis, Vena thyreoidea und Vena condyloidea posterior thrombosiert. Von 
letzterer fortgeleitet multiple kleine Abszesse in der Hals- und Nacken- 
muskulatur. 

Verfasser stellt die wenigen in der Literatur beschriebenen Fälle von 
Thrombose der Venae condyloideae zusammen. Er glaubt, dass bei genügender 
Aufmerksamkeit bei der Sektion die Seltenheit dieses Vorkommnisses sich als 
nur scheinbar erweisen würde und bespricht kurz die Diagnose und Therapie 
solcher Thrombosen. Grünberg. 
64. Schneider, Bernhard, Erlangen. Soll bei Sinusphlebitis infolge akuter 

Otitis media purulenta die Vena jugularis unterbunden werden oder nicht? 
A. f. O. 1912, 89. Bd., S. 75. 

Als chronisch werden die Entzündungen des Mittelohrs bezeichnet, in 

denen bei anhaltender oder zeitweise rezidivierender Eiterung die Trommelfell- 
vI* 
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perforation bleibt oder erst nach Jahren vernarbt; alle anderen Fälle sind zu 
den akuten zu rechnen. Im Verlaufe unterscheidet sich eine Sinuserkrankung 
bei akuten Eiterungen von denen bei chronischen z. B. durch die Art der 
Metastasen, die hier besonders in den Lungen. bei jener in Muskeln und 
Gelenken auftreten. Die Prognose der Sinuserkrankungen bei akuten Eite- 
rungen ist besser als.bei chronischen. Es werden dann die Anschauungen 
der verschiedenen Autoren über den Wert der Jugularisunterbindung und die 
Indikationen zu diesem Eingriff besprochen. Ratsam ist, die Entscheidung 
der Art jedes einzelnen Falles und dem speziellen Befunde anzupassen. Inter 
Benutzung des von Scheibe beobachteten Materials berechnet Verfasser die 
Mortalität bei 13 am Sinus operierten akuten Fällen von Thrombose mit 
1 Todesfall durch Meningitis auf 7,7°/,, bei 10 Fällen mit Verdacht auf 
Sinusthrombose bei 1 Todesfall auf 10°/,. Diese Zahlen sind die günstigsten, 
die bisher veröffentlicht sind. Alle Patienten sind ohne Jugularisunterbindung 
behandelt, die nach Anschauung des Verfassers in fast allen Fällen von akuter 
Mittelohreiterung überflüssig ist und die meist nur auf die Fälle zu beschränken 
ist, bei denen die Jugularis selbst mitergriffen ist. Wagener. 

65. Heilbronn, Sigmund, Strassburg. Über Hirnherderkrankungen bei otitischer 

Sinusthrombose. A. f. O. 89. Bd. 1912, S. 17. 

In dem ersten Falle war es zu einer Thrombose der Vena magna Galeni 
und der kleinen basalen Hirnvenen mit Erweichungsherden in beiden Thalamis 
opticis gekommen. Es bestanden nur allgemeine Hirnsymptome, keine lokalen 
Ausfaliserscheinungen. Der zweite Fall zeigte vorübergehende sensorische 
Aphasie, wohl bedingt durch rückwärts fortschreitende Thrombophlebitis einer 
Pialvene des linken Schläfenlappens. Die Anarthrie im dritten Falle fand 
ihre anatomische Erklärung durch multiple Degenerationsherde in der Medulla 
oblongata. Wagener. 
66. Streit, Hermann, Privatdozent Dr. Weitere Beiträge zur Histologie und 

Pathologie der Meningitis und Sinusthrombose. A. f. O. 1912 Bd. 89, S. 177. 

An Tierversuchen versucht der Verfasser die Frage zu entscheiden, ob 
die ersten Stadien der Entzündung an der Durainnenfläche resp. den Lepto- 
meningen stets durch indirekte bakterielle resp. bakteriell toxische Wirkung 
durch die Dura selbst eingedrungener Bakterien erzeugt werden, oder ob 
unter Umständen eine rein toxische Fernwirkung von Bakterienmassen, die 
sich ausserhalb der Intraduralräume befinden. zur Erklärung herangezogen 
werden kann. Ausserdem wurde versucht festzustellen, ob bei der 
bakteriell entstandenen Pachymeningitis interna Bakterien ausserhalb der 
pachymeningitischen Plaques im Subduralraum nachzuweisen seien, und ob bei 
zirkumskripten, event. etwas ausgedehnteren pachy- resp. leptomeningitischen 
Prozessen Bakterien im Rückenmarkskanal vorhanden sind. Von den Resultaten 
seien folgende Punkte herausgegriffen — Einzelheiten müssen im Original 
nachgelesen werden: Das Innenendothel der Dura besitzt eine grosse Wider- 
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standsfähigkeit und muss als ein Schutzwall ersten Ranges gegenüber der 
fortschreitenden Infektion angesehen werden. Fast stets treten als Reaktion 
auf einen von der Duraaussenfläche her einwirkenden bakteriellen Reiz ent- 
zündliche Veränderungen auf der Innenseite der harten Hirnhaut auf. Die 
internen Pachymeningitiden sind gewöhnlich bakterieller resp. bakterio-toxischer 
Provenienz, ziemlich selten können sie jedoch anscheinend infolge toxischer 
Fernwirkung extraduraler Bakterienanhäufungen zustande kommen. Innerhalb 
der Intraduralräume scheinen antibakterielle Kräfte zu walten, die unter 
Umständen grosse Mengen infektiösen Materials schnell vernichten können. 
Es ist experimentell nicht gelungen, bemerkenswerte Liquorvermehrung zu 
erzielen, die Verfasser in einen gewissen Gegensatz von Meningitis serosa 
stellt. Die seröse und die eitrige Form der Meningitis stehen sich ausser- 
ordentlich nahe — die eitrige Form ist oft eine serüse, die seröse meist 
eine eitrige, Das Übergehen einer Form in die andere ist hierdurch genügend 
erklärt. Die Gefahren der Durainzision und der Hirnpunktion werden im 
Anschluss hieran besprochen. Bei der Sinusthrombose sind die meisten 
Thromben bereits primär infiziert. Fast alle 'Thromben sind zuerst rand- 
ständig, es ist aber notwendig, dass eine Schädigung des Sinusendothels 
statt hat. Wagener. 

67. Alexander, G., Wien. Zur Kenntnis der akuten otogenen Meningoencephalitis. 

A. f. O. 1912 Bd. 89, S. 256. 

Es werden 7 Fälle von otogener Meningoencephalitis mitgeteilt, die in 
Heilung übergegangen sind. Unterscheidet sich schon z. B. die traumatische 
Meningitis von der otogenen Meningitis, so sind hier wieder, wie vom Ver- 
fasser schon früher betont ist, verschiedene Formen zu unterscheiden. Die 
Epikrise sucht der Eigenart jeden einzelnen Falles gerecht zu werden. Man 
sieht hieraus, wie verschieden der Verlauf, wie bunt das Bild der Erscheinungen 
sein kann. Praktisch ergibt sich aus den interessanten Krankengeschichten, 
dass frühzeitige Ausschaltung des primären Krankheitsherdes noch immer 
unsere beste Waffe gegen die fortschreitende Meningitis ist. Wagener. 
6&. Reichmann., Jena. Über die Prognose und Therapie der Meningitis. (Aus 

der mediz. Klinik in Jena.) Münch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 25. 

Prognostisch günstig sind die Fälle von steriler, aseptischer, sogen. 
<seröser» Meningitis; von den bakteriellen Meningitiden lassen mit wenigen 
Ausnahmen bei Tuberkulose nur diejenigen günstige Aussichten zu, bei denen 
es gelingt, die Quelle der Eiterung in der Schädelkapsel zu eliminieren. 
Therapeutisch ist die Lumbalpunktion in allen Fällen, wo Benommenheit 
besteht — in der ersten Zeit oft täglich — angezeigt unter Belassung eines 
kleinen Überdruckes. Prophylaktisch kommt Stauung in Betracht, besonders 
bei Schädeleiterungen und tuberkulöser Meningitis. Die unter Kontrolle des 
Liquordruckes umgelegte Binde (Druckerhöhung nicht über 30—40 mm 
Wasser) bleibt während Чег Dauer der Erkrankung liegen. Sehr wichtig 
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ist die Durchführung der Ernährung, event. mit der Sonde, wozu R. praktische 
Winke bei kleinen Kindern gibt. Bever. 
69. Witt, Nils. Fall von sinusogener, eitriger Meningitis: Operation; Heilung. 
Oto-laryngol. meddelanden ], Heft 3, 1913. 

16jähriger Knabe, bei dem nach Masern plötzlich eine Otitis anfängt: 
bei der Aufnahme am folgenden Tag sofort Parazentese, als aber die Symptome 
nicht nachliessen, am nächsten Tag Aufmeisselung mit Spaltung des thrombo- 
sierten Sinus transversus und Unterbindung der Vena jugularis. Am Morgen 
nach der Operation meningitische Erscheinungen und stark getrübte Lumbal- 
flüssigkeit, die Symptome gingen aber nach Eingabe von Hexamethylentetramin 
schnell zurück. Ein paar Tage später Otitis des anderen Ohres, sofort 
Parazentese, am Nachmittag aber Temperatursteigerung und Druckschmerz 
am Warzenfortsatze, weshalb sofort Aufmeisselung gemacht wurde; es war 
eine beftige Mastoiditis vorhanden, die knöcherne Sinuswand schon verfärbt. 
Nach 5 Wochen war alles geheilt. Jörgen Möller. 
70. Mygind, Holger. Die otogenen Halsabszesse. Bibliotek for Läger, 1913, S. 134. 

Die otogenen Halsabszesse treten fast immer bei akuter Otitis auf; iu 
der Ohrenklinik des Kommunehospitals wurden unter 318 Aufmeisselungen 
wegen akuter Mastoiditis 26 Fälle gefunden (8,1°/,). Am häufigsten ist der 
tiefe Abszess in der Regio sternocleidomastoidea (Bezoldsche Mastoiditis), 
dann der Abszess im M. sternocleidomastoideus. Seltener sind der ober- 
flächliche Abszess der Regio sternocleidomastoidea und der Abscessus reg. 
lateralis colli, am seltensten der Abszess der Regio carotidea. M. gibt eine 
eingehende Beschreibung der Symptomatologie und Genese der verschiedenen 
Abszessformen. Jörgen Möller. 
71. Stein, Wiesbaden. Die kosmetische Korrektur der Fazialislähmung durch 

freie Faszienplastik. Münch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 25. 

Anschliessend an die Methode von Busch, welche die verzerrten Gesichts- 
züge wenigstens in der Ruhe in ihre natürliche Lage zu bringen sucht durch 
Fixation der Wangenmuskulatur mittelst Silberdraht am Jochbein, verwendet 
St. zur Hebung (des Gesichtes einen aus der Öberschenkelfaszie präparierten 
+» еш breiten Streifen, der, doppelt gelegt, sowohl am Jochbein wie auch an 
einem im Mundwinkel zuvor deponierten Parattinlager fixiert wird. Der 


Erfolg war ein durchaus guter, auch hinsichtlich der Dauer. Bever. 
‘2. Haymann, L. Zur Pathologie und Klinik der otogenen tirosshirnabszesse. 


(Aus der k. Univ.-Ohrenklinik München.) Münch. med. Wochenschr. 1913, 
Heft 2 u. 3. 


2 Fälle von Schläfenlappenabszess, der eine bemerkenswert durch das 
Auftreten von Aphasie und Paresen nach der Operation, der andere durch 
eine otogene Meningitis nach völlig latent gebliebenem Hirnabszess bei aus- 
geheilter Sinusthrombose und I.abyrinthitis. Im Anschluss daran Besprechung 
pathologisch -anatomischer und diagnostischer Besonderheiten des otitischen 
Hirnabszesses. Bever. 
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:3. Alberti. O. und Gins. H. A. Typhusbazillenbefund im Warzenfortsatzeiter. 
Diese Zeitschr. Bd. 69, Heft 1, 5. 64. 


74. Onodi, Ladislaus. Budapest. Über die rhinogenen und otogenen Läsionen des 
Okulomotorius, Trochlearis, Trigeminus und Abduzens. Diese Zeitschr. 


Bd. 69, S. 1. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
5. Stein, Conrad, Dr., Wien. Ein Fall von Lymphangiom des Mittelohres. A. f. O. 
Bd 89, 1912, S. 32. 

43 jährige Frau mit rechtsseitiger rezidivierender Mittelohreiterung und 
peripherer Fazialisparese. Nach mehrmaliger Polypenextraktion mit starker 
Blutung Radikaloperation, bei der sämtliche Mittelohrräume mit Tumormassen 
erfüllt gefunden wurden. Mehrfache Lokalrezidive. Ein ähnlicher Befund 
ist bisher am Mittelohr noch nicht beschrieben. Wagener. 
76. Lewin, L., Doz., St. Petersburg. Zur Prognose der Schussverletzungen des 

Gehörorganes. Operative Entfernung einer in die Tiefe des Mittelohres 
eingedrungenen Revolverkugel bei Erhaltung des Gehörs. M. f. O. 1913, S. 844. 

Bericht über die glückliche Entfernung einer Revolverkugel, welche, in 
Pauke und Antrum eingekeilt, 2 Jahre hindurch ausser Schwerbörigkeit und 
Ohrensausen keine Beschwerden verursacht, in den letzten 6 Monaten jedoch 
zu einer Eiterung geführt hatte. Nach der Operation erhebliche Hörver- 
besserung. Die operative Entfernung ist nach Verf. bei jedem im Mittelohr 
liegenden Projektil durch die Gefahr späterer Komplikationen absolut indiziert. 

Schoetz. 
37. Hamm, Dr., Braunschweig. Die Behandlung der Schwerhörigkeit nach Mittel- 
ohrerkrankungen mittelst Diathermie (Otothermie). Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 28, 1913. 

Hamm glaubt in der Durchhitzung des Ohres mittelst elektrisch 
erzeugter \Värmestrahlung ein Mittel gefunden zu haben, das viele bislang 
als unheilbar angesehene Fälle von Schwerhörigkeit nach Mittelohrerkrankungen 
noch zu heilen vermag, besonders bei jugendlichen Individuen. Der dazu 
nötige Apparat ist von Dr. Peukert konstruiert und so geartet (Beschreibung 
und Abbildung siehe im Text), dass die von ihm erzeugten Hochfrequenz- 
ströme durch eine passende Elektrode dem kranken Ohre zugefügt werden, 
während die zweite Elektrode das andere Ohr des Patienten bedeckt. Die 
erzeugte Wärme kann leicht reguliert und muss der jeweiligen Empfindlichkeit 
des Patienten angepasst werden. Verf. empfiehlt 4—5 Sitzungen von 5—10 
Minuten Dauer pro Woche. Tritt nach der ersten Sitzung keine erkennbare 
Besserung der Beschwerden ein. so pflegt auch bei Fortsetzung der Behandlung 
der Erfolg auszubleiben. Schädliche Folgen hat Hamm auch bei monate- 
langer Behandlung nie beobachtet. Verf. hält die Otothermie für besonders 
aussichtsvoll 1. bei chron. Erkrankungen des Trummelfells und chron. nicht 
<itrigem Mitelohrkatarrh. 2. bei Schwerhörigkeit nach abgelaufener Mittelohr- 
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eiterung, auch wenn grössere Operationen vorgenommen waren. Dagegen hat 
diese Methode bei der sogenannten ÖOtosklerose auch bei Zuhilfenahme von 
Fibrolysinlösung bislang kaum Erfolg gehabt. Noltenius. 


Otosklerose. 
78. Gradenigo, G., Prof., Turin. Die Otosklerose und ihre Beziehungen zur 
Tuberkulose. M. f. O. 1913, S. 901. 

Nach Verf.s Erfahrungen werden heute unter dem Namen Otosklerose 
Erkrankungen zusammengeworfen, die bis jetzt nicht funktionell, wohl aber 
klinisch, besonders nach Ätiologie und Symptomatik, geschieden werden können. 
Eine Kategorie ist auf hereditäre Lues zurückzuführen, eine andere stellt, 
wie Verf. glaubt, eine milde rein entzündliche Form der Tuberkulose dar, 
zu deren Entwicklung katarrhalische Erkrankungen und Adenoide bei Disponierten 
Anlass geben. Schoetz. 


79. Holmgren, Gunnar. Über die Otosklerose. Hygiea 1913. S. 680. 
Allgemeine Übersicht. Jörgen Möller. 


Nervöser Apparat. 

&0. Kohnstamm, O., Königstein ìi. T. Der Nucleus paralemniscalis inferior als 
akustischer Reflexkern und als Glied der neutralen Hörleitung (nebst einer 
Bemerkung über den Bechterewschen Kern und den Nucl. lateralis pontis). 
A. f. O. 1912, Bd. 89, S. 59. 

Kurze Mitteilung der Ergebnisse von Untersuchungen, die in einem 
Vortrage auf der 37. Wander-Versammlung der südwest-deutschen Neurologen 
und Irrenärzte zu Baden-Baden schon bekannt gegeben sind, und deren aus- 
fübrliche Veröffentlichung für Nr. 4 der «Studien zur physiologischen Anatomie 
des Hirnstamms und des Rückenmarkes» im Journal für Psychologie und 
Neurologie vorgesehen ist. Die Ergebnisse sind für ein kurzes Referat nicht 
geeignet. Wagener. 

81. Mauthner, Oskar, Dr., Wien. Die traumatische Erkrankung des inneren 
Ohres. A. f. O. 1912, Bd. 87, S. 146. 

Reiches kasuistisches Material wird nach bestimmten Gesichtspunkten 
geordnet besprochen. Zuerst Fälle, die auch funktionell zur völligen oder 
fast völligen Heilung kamen, die aber sonst deutliche nachweisbare Labyrinth-. 
störungen, bedingt durch Commotio labyrinthi, aufwiesen. Dann schwere 
Fälle von typischer Basistraktur, die trotzdem auch zur funktionellen Heilung 
kamen, zuletzt solche mit dauernder schwerer Schädigung der Hörfunktion. 
Die Beziehungen zur Hysterie und Neurasthenie werden erörtert, die Be- 
deutung der Reflexerregbarkeit des Vestibularis wird eingehend besprochen. 
Verfasser kommt zu dem Schlusse, dass es sich in den meisten seiner Fälle 
nicht um ein isoliertes Befallensein des inneren Ohres allein handelt, sondern 
dass das ganze Krankheitsbild sich nur durch eine gleichzeitige traumatische 
Schädigung des Gehirns selbst erklären lässt. Wagener. 
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82. Manasse, Paul, Strassburg. Zur Lehre von der plötzlichen Ertaubung bei 
Scharlachotitis und zur Kenntnis der serösen Otitis interna. A. f. O. 1912, 
Bd. 89, S. 146. 

Histologische Beschreibung der Felsenbeine eines durch Scharlach- 
Diphtherie erkrankten 6jährigen Kindes. Es fand sich beiderseits akute 
nekrotisierende Otitis media scarlatinosa. Links totale Zerstörung (Nekrose) 
des Ligamentum annulare ùnd des Stapes, eitrige Entzündung der Membrana 
tympani secundaria mit kleiner fistulöser Perforation, Otitis interna purulenta 
diffusa mit Ostitis acuta der Labyrinthkapsel. Rechts totale Zerstörung der 
Membrana tympani secundaria, eitrige Entzündung des Lig. annulare (ohne Durch- 
bruch), Otitis interna purulenta circumscripta an beiden Fenstern, Otitis interna 
serosa diffusa des ganzen häutigen Labyrinths, beginnende akute Ostitis am 
knöchernen Bogengang, degenerative Atrophie in der Schnecke. Die Ursache 
der Ertaubung ist also in einem Einbruche der Eiterung ins Labyrinth durch 
die runden Fenster hindurch zu sehen. In ähnlichen Fällen kann das Hör- 
vermögen zum Teil wiederkehren. Zuletzt Beschreibung des mikroskopischen 
Befundes im Mittelohr und Labyrinth einer Patientin, die vor langen Jahren 
Scharlach überstanden hatte. Die Veränderungen waren als Überbleibsel 
einer abgelaufenen chronischen Entzündung an Weichteillen und Knochen 
anzusehen, und stellten nur ein späteres Stadium des oben mitgeteilten floriden 
Prozesses dar. | Wagener. 


83. Uffenorde, W., Prof. Dr., Göttingen. Bemerkungen zu der Kritik E. Ruttins 
über meine Monographie „Zur Klinik der Eiterungen des Öhrlabyrinths* 
in dieser Monatsschrift 1913, H. 6, S. 885. M. f. O. 1913, S. 1107. 

Verteidigung gegen einzelne Ausstellungen Ruttins namentlich bez. 
der differentialdiagnostischen Bewertung des Nystagmus und speziell des 
Fistelsymptoms. Schoetz. 

84. Rohrer, Tia, Freiburg. Über die professionelle Schwerhörigkeit des Eisen- 
hahnpersonals. M. f. O. 1913, S. 1075. 

Aus der Untersuchung von 50 Eisenbahnbeamten entnimmt Verf., dass 
die typische Hörstörung des Eisenbahnpersonals eine primäre Labyrinthaffektion, 
und zwar eine professionelle Kochleariserkrankung von kontinuierlich progre- 
dientem Verlauf ist, die mit Herabsetzung der oberen Tongrenze und Schädigung 
des Gehörs durch Knochenleitung einhergeht. Schoetz. 
8. Haymann, L. Dr., München. Kritisches zur Feststellung einseitiger Taubheit 

mit a. A. f. O. 1912, Bd. 89, S. 101. 

In dankenswerter Weise bespricht Verfasser die Fehlerquellen, die bei 
der Prüfung mit der a,-Gabel vorkommen können. Er legt genau fest, wie 
Bezold und seine Schule den Versuch angestellt wissen wollten und macht 
auf irrige Auffassungen anderer Forscher aufmerksam. Auch bei sorgfältiger 
Beachtung aller Kautelen liefert die a,-Probe nicht immer einwandsfreie 
Resultate, es besteht oft ein Missverhältnis zwischen Gehör für a, und für 
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Sprache, wofür Beispiele angegeben werden. Bezolds Forderung, das Eintreten 
der Ertaubung im Verlaufe einer Mittelohreiterung zu konstatieren. lässt 
sich meist gar nicht erfüllen. Auch sonst sind noch viele Einschränkungen 
zu beobachten und eine Menge Fehlerquellen auszuschliessen, die den Wert 
der a,-Probe sehr beeinträchtigen. Die neueren Methoden. einseitige Taubheit 
durch künstliche Schädigung des anderen Ohres festzustellen, sind deswegen 
zuverlässiger, trotzdem auch hier noch Fehler unterlaufen können. Es gibt 
eben noch keine Methode, um in idealer und praktisch gut verwertbarer Weise 
einseitige Taubheit in jedem Falle mit Sicherheit festzustellen. Wagener. 
86. Herzog, H. Experimentelle Labyrinthitis. Passows Beiträge Bd. VI, Heft 4—6. 

Der Verfasser wählt für seine Experimente Katzen, denen er die Nische 
zum runden Fenster mit Enchlorolzement plombierte, und Affen. denen der 
borizontale Bogengang geöffnet und mit Zement wieder gegen die Paukenhöhle 
abgeschlossen wurde. 

Die sehr interessanten klinischen und path.-anat. Details müssen im 
Original nachgelesen werden. Die wichtigsten Ergebnisse waren folgende: 
Die Katzen zeigten klinisch nach der Plombierung ausgesprochene Labyrinth- 
symptome: horizontal-rotatorischen Nystagmus nach der gesunden Seite, Neigung 
des Kopfes und Körpers. sowie Fallen und Kreisbewegüung nach der plom- 
bierten Seite. Die Erscheinungen treten um so schneller ein und waren um 
so schwerer. je intensiver der angewandte Reiz. 

Pathol.-anatomisch fand sich schon wenige Stunden nach Setzung des 
Reizes in der Umgebung der Fenstermembran Hyperämie, seröse Exsudation 
und Leukocytenauswanderung. Die entzündliche Exsudation breitet sich sebr 
rasch über das ganze Labyrinth aus. Die Stärke und Ausdehnung der Leuko- 
cytenauswanderung ist direkt abhängig von der Stärke des Entzündungsreizes. 
Die mit den exsudativen Vorgängen verknüpfte entzündliche Gewebsalteration 
steigert sich einmal mit der Länge der Versuchsdauer und weiterhin mit der 
Annäherung an die Reizstelle. Die hochdifferenzierten Sinnes- und die Ganglien- 
zellen erweisen sich dabei am empfindlichsten, wesentlich widerstandsfähiger 
erscheint das Stützgewebe, ganz auffallend lange bleiben die Produkte der 
spezifischen Zelldifferenzierung (Hörstäbehen und Haare der Maculae und 
Cristae) erhalten. | 

Die Höhe des Eutzündungsreizes in der Form einer diffusen serofibrinöseı: 
Labyrinthitis mit stellenweise eitrigem Charakter wird zwischen dem 2. ünd 
4. Tage erreicht Als Zeichen der beginnenden regressiven Metamorphose 
erscheinen reichlich Phagocyten. zugleich beginnt sich der endostale Wandbelag 
der perilymphatischen Räume abzuheben und diese Räume sowie das in ihnen 
enthaltene entzündliche Exsudat in Gestalt eines bindegewebigen Faserwerkes 
zu erfüllen. Kegeneratorische Vorgänge, Organisation werden an diesem Füll- 
gewebe so gut wie ganz vermisst, dagegen zeigt es ausgesprochene Tendenz 
zur Umbildung in Knochen und das Bestreben der Oberflächendeckung 
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(Bildung kernhaltiger Membranen z. B. auf der zu einer Kugel eingerollten 
Membrana tectoria). Nebenbei bleibt die Resorption der Verfallsprodukte 
und des entzündlichen Exsudates in vollem Gange und ist in den perilym- 
phatischen, wie den endolymphatischen Räumen oft nach Monaten noch nicht 
abgeschlossen. In letzteren scheint die formative Reaktion sogar noch geringer 
zu sein, als in ersteren. Eine Regenerationsoestrebung an der Stätzsubstanz 
der Nervenendstellen lässt sich nirgends nachweisen. Bei den Affen, welchen 
der horizontale Bogengang geöffnet und wieder plombiert war, fielen die 
Gleichgewichtsstörungen nur ausserordentlich gering aus, pathol.-anatom, fehlt 
die diffuse entzündliche Alteration der Lymphe, die Entzündungserscheinungen: 
seröse, fibrinöse Ausschwitzung, Eiterbildung und Substitution des entzündlichen 
Substrates bleiben auf die Reizstelle beschränkt. bzw. klingen mit der Ent- 
fernung von dieser schnell ab. | 

Ein Vergleich der klinischen Erscheinungen mit dem path.-anat. Befund 
in beiden Versuchsreihen ergibt bezüglich des Vestibularapparates, dass ein 
Funktionsausfall auch bei der serösen Labyrinthitis schon sehr frühzeitig 
vorhanden ist, dass wir also bei noch vorhandener Reaktionsfähigkeit nur 
äusserst geringe Veränderungen innerhalb der Lymphe voraussetzen dürfen. 
Umgekehrt scheint die kalorische Erregbarkeit eitriges Exsudat innerhalb 
des Labyrinthes nicht auszuschliessen, wenigstens nicht bei der Infektion des 
Labyrinthes vom Bogengangssystem aus. 

Die sehr interessante Arbeit ist durch 56 instruktive Abbildungen auf 
21 Tafeln erläutert. Grünberg. 
87. Blau, Albert, Görlitz. Experimentelle Studien über die Labyrintkitis. A. f. O. 1912, 

Bd. 90, S. 1. 

Katzen wurden Emulsionen von Streptococcus erysipelatos und mucosus 
durch die Fenestra rotunda unter geringem Druck in die Schnecke injiziert. 
An 16 Gehörorganen wurden durch mikroskopische Untersuchung die Ver- 
änderungen genau festgelegt. Es zeigte sich, dass direkte bakterielle Infektion 
des Labyrinthes diffuse und zirkumskripte Entzündungen verschiedenen Grades 
hervorruft, dass aber auch Bakterientoxine dies bewirken können und degenerative 
Veränderungen am Cortischen Organ setzen können. Bakterien vermögen 
durch die unverletzte Membran des runden Fensters hindurchzuwandern. 
Direkte Infektion des Labyrinthes mit Erysipelaskokken setzt bei der Katze 
wesentlich schwerere Veränderungen als solche mit Mukosuskokken, während 
die Wirkung des Mukosustoxins eine stärkere zu sein scheint, a!s die des 
Erysipelastoxins. Bakterien vermögen sich auch in schon organisierten Ent- 
zündungsherden im Labyrinth noch längere Zeit lebensfähig zu erhalten. 
Bakterien können ohne Entzündung zu erregen durch den Subarachnoidalraum 
hindurchwandern. Wagener. 


SS, Mauthner, Oskar, Dr., Wien. Die Erkrankung des Nervus octavus bei Paro- 
titis epidemica. A. f. O. 1912, Bd. 87, S, 223. 
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An der Hand der Angaben in der Literatur und auf Grund eines 
eigenen grossen Materials wird das klinische Bild, der Verlauf und der 
Ausgang der Erkrankung geschildert. Es werden zuerst die schweren Er- 
krankungen mit dauernder Taubheit oder mit Taubheit und statischer Un- 
erregbarkeit besprochen. Beiderseitige Taubheit wird häufiger gefunden. Der 
Vestibularapparat kann dabei verschieden befallen sein. Hochgradige Er- 
krankungen des inneren Ohres mit vorübergehender schwerer Schädigung, 
ja sogar Aufhebung der Funktion sind selten gefunden. Geringfügige Störungen, 
die bisher nicht beschrieben waren, sind meist nur durch exakte Prüfung 
mit der kontinuierlichen Tonreihe und durch die Prüfung des Vestibularapparates 
festzustellen. Auch für diese Gruppe werden Fälle angeführt. Verfasser hält 
die klinischen Erscheinungen für bedingt durch eine retrolabyrinthäre Neuritis. 

Wagener. 
89. Heilskov, Chr., Kopenhagen. Beiträge zu den während des Verlaufes der 
Mittelohrsuppurationen auftretenden sekundären Labyrinthaffektionen. 
A. f. O. 1912, Bd. 87, S. 134. 

Bericht über 21 Fälle von Labyrintherkrankungen im Anschluss an 
chronische Mittelohreiterungen, von denen allerdings 4 Fälle durch Trauma 
postoperativ entstanden waren, da vor der Operation keine Zeichen einer Labyrinth- 
affektion vorhanden waren. In 12 Fällen fand sich ein sicherer Bogen- 
gangsdefekt, in 3 Fällen ein Defekt in der Promontorialwand. Merkwürdiger- 
weise konnte bei einem dieser Fälle nach der Operation noch kalorischer 
Nystagmus ausgelöst werden, der vor der Operation nicht vorhanden war, 
obgleich eine Sondierung vom ovalen Fenster in den Vorhof hinein vorge- 
nommen war. Geringes Hörvermögen war in einzelnen Fällen noch nach- 
weisbar. Die Fistelprobe wurde ausgiebig zu Rate gezogen. Wagener. 


90. Kiichi Hane, Kagoshima. Ein Beitrag zur Histologie der Taubstummheit. 
Diese Zeitschr. Bd. 69, H. 1, S. 69. 


Obere Luftwege. Allgemeines. 
91. Pfeiffer, W., Frankfurt a. M. Cylindrome der oberen Luftwege. Arch. f, 
Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

P. beschreibt je ein Cylindrom der Kieferhöhle und des Larynx: die 
zahlreichen pathologisch-anatomischen und klinischen Einzelheiten müssen im 
Original gelesen werden. v. Eicken. 
92. Streit, H., Königsberg i. Pr. Beiträge zur Bakteriologie der oberen Luftwege. 

Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 
cf. Bericht über die Vers. d. Ver. deutscher Laryngol. Stuttgart 1913. 
v. Eicken. 


93. Schlesinger. Unsere Resultate mit Neosalvarsan bei luetischen Affektionen 
der oberen Luftwege. Zeitschr. f. Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 3. 


Die Behandlung bestand teils in einer Salvarsaninjektion, teils in 
Salvarsaninjektion verbunden mit Inunktionskur. Die Technik der Injektion 
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entspricht der von Dreyfuss beschriebenen Methode. Nebenerscheinungen 
sind bei Verwendung von Neosalvarsan nie beobachtet worden. Die Wirkung 
auf die Beschwerden, die Krankheitserscheinungen und die Spirochäten war 
verschieden, speziell die Beeinflussung der objektiven Symptome schwankte 
zwischen einer Zeitdauer von 3 und 32 Tagen. Hervorgehoben wird die 
rasche Wirkung des Salvarsans im Vergleich mit anderen Behandlungsarten. 
Für die Beurteilung der Dauerresultate erscheint die Beobachtungszeit zu 
kurz. Albrecht (Berlin). 

93a. Fröse, Hannover. Nasenoperationen zur Beseitigung von Kopfschmerzen. 

Deutsche med. Wochenschrift 1913, Nr. 20. 

An der Hand einschlägiger Beobachtungen weist Verf. darauf hin, dass 
Druckgefühl, heftige Schmerzen über der Nasenwurzel, über den Augen, in 
der Stirn- und Scheitelgegend, sowie Sehstörungen und Tränenträufeln durch 
Druck auf den N. ethmoidalis anterior, der in der Fissura olfactoria durch 
Deviationen der Nasenscheidewand in den obern Teilen und durch bullöse 
Verdickung der mittleren Muschel bedingt sein kann. Zur Beseitigung der 
Beschwerden wird neben der Verkleinerung der mittleren Muschel die sub- 
muköse Resektion des oberen Teiles der Nasenscheidewand empfohlen. 
Mit diesem Verfahren hat Verf. in mehreren Fällen gute Erfolge gehabt. 

Denker. 


Nase und Nasenrachenraunı. 
a) Ozäna. 


94. Lombard, Mahu und Sieur, Paris. Une enquête collective internationale 
sur Гогёпе. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du 
pharynx. Bd. 38, Heft 11, 1912. | 

Mitteilung von Richtlinien und Art der Organisation in Frankreich für 
die Durchführung der internationalen Ozäna-Sammelforschung. 
Edg. Hartmann. 

9). Wright, J, New York. Atrophische Rhinitis in ihren geschichtlichen, 
ätiologischen und histologischen Beziehungen. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

Fassen wir die histologische Pathologie der atrophischen Rhinitis zu- 
sammen, so können wir sagen, dass infolge einer vorhergehenden intranasalen 

Entzündung oder einer konstitutionellen Dyskrasie oder der physiologischen 

Altersveränderung oder aller dieser drei Momente eine Verdickung der 

fibrösén Elemente im Periost oder Perichondrium entsteht; die daraus sich 

ergebenden Folgezustände äussern sich in den Wirkungen mangelhafter lokaler 

Ernährung, bedingt durch Beeinträchtigung der Blut- und vielleicht Lymph- 

zufuhr zu der Schleimhaut und dem Knochen, den sie bedeckt. 

Diese Folgezustände sind: 
1. Die Metaplasie und Verhornung des Oberflächenepithels. 
2. Rundzelleninfiltration. 
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3. Zerstörung der Blutgefässe. 

4. Zerstörung der Drüsen. 

5. Zerstörung der elastischen Fasern. 

6. Resorption des Knochens. besonders der unteren Muscheln. 

7. Zerstörung der glatten Muskelfasern im Stroma. 

8. Diese Gebilde werden im gewissen Malse durch Rundzelleninfiltration 
und durch niedrig organisiertes fibröses Bindegewebe ersetzt, das sich bis- 
weilen dem embryonalen Typus nähert. 

9. Während diese Veränderungen vor sich gehen, erfolgt zur Oberfläche 
eine Exkretion oder Transsudation von Lipo-Proteiden, herrährend von Gewebs- 
zerfall und fehlerhafter Drüsenfunktion, wodurch ein übelriechendes zähes Sekret 
und Borken gebildet werden, in welchem Bakterien sich massenhaft vermehren. 

10. Schliesslich hört dieser destruktive Metabolismus mit dem späten 
Alter auf. Die fauligen Sekrete und Borken verschwinden und die Oberfläche 
wird von einem serösen Exsudat befeuchtet, das die noch bleibenden Drüsen- 
sekrete hinreichend verdünnt, um ihren Abfluss zu sichern. So bringt die 
Natur eine Heilung zustande, die für den Menschen schwierig oder unmöglich 
zu vollbringen ist. (Resümee des Autors.) v. Eicken. 


96. Bilancioni, H., Prof, Rom. Ozäna und Tuberkulose. Separatabdruck aus 


den „Atti della Clinica Oto rino-laringocatrica della R. Universita de Roma. 
1912.“ 


In diesem wichtigen Aufsatze erwähnt Verf. zuerst die verschiedenen 
Theorien über das Wesen und die Pathogenese der Ozäna. 

Bilancioni unterzog die Annahme, dass zwischen Ozäna und Tuberkulose 
ein inniger Zusammenhang bestehe, einem eingehenden Studium und stellte 
diesbezügliche Untersuchungen an, aus denen er folgendes schliesst: 

1. Die Ozäna kommt vorwiegend bei jungen, Iymphatischen, mit 
tuberkulösem Habitus behafteten Individuen vor. 

2. Bei einer grossen Anzahl von diesen (ca. 35°/,) ist die v. Pirquetsche 
Kutisreaktion positiv. 

3. Bei Patienten, die an laryngo-trachealer und Lungentuberkulose leiden, 
kommt die Ozäna selten vor. 

4. Bei Ozänakranken kann unter verschiedenem Mechanismus Lungen- 
tuberkulose auftreten; bei einzelnen Fällen handelt es sich um keine Symbiose 
beider Infektionen, sondern nur um die Fortleitung der Ozäna auf den Kehl- 
kopf und auf die Luftröhre oder um sklerosierende bronchopneumonische 
Erscheinungen infolge von gestörter Nasenatmung. Rimini. 


0) Nasenscheidewand. 


97. Kretschmann, F. Die Korrektion von Nasenscheidewanddeformitäten mittels 
der Rhinotomia sublabialis. A. f. O. 1912, Bd. 89, S. 61. 


Nach einer historischen Einleitung genaue Beschreibung der in Lokal- 
anästhesie ausführbaren Operation. Die Indikationen zu diesem Eingriff 
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werden besprochen und gegen ihn erhobene Einwände zurückgewiesen. Einzel- 
heiten müssen im Original nachgelesen werden. Wagener. 


c) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
98. Levinstein. Zur intranasalen Eröffnung der Öberkieferhöhle. Zeitschr. f. 
Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 3. 

Nach übersichtlicher Darstellung der konservativen Antrumoperationen, 
deren Vorzüge und Mängel genau behandelt werden, gibt der Verf. als 
neue Methode die submuköse Eröffnung vom unteren Nasengang aus an, Er 
löst zu diesem Zweck die Schleimhaut der lateralen Nasenwand ab unıl 
eröffnet dann mit dem Meissel die Kieferhöhle. Die Vorzüge sind: Grössere 
Übersichtlichkeit des Operationsfeldes, genauere Bestimmung, in welcher Aus- 
dehnung die mediale kieferhöhlenwand entfernt werden soll, Erhaltung der 
unteren Muschel, Erhaltung der Apertura pyriformis und der fazialen Kiefer- 
höhlenwand. Albrecht (Berlin). 


99. Maljutin, Moskau. Radikaloperation bei eitriger Entzündung des Sinus 

frontalis nach vereinfachter Methode. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

M. hat bei allen Arten der Stirnhöhlenoperationen Rezidive gesehen: 

er empfiehlt eine neue eigne Methode, die darin besteht, dass die Vorder- 

wand der Stirnhöble und die vor dem Ductus nasofrontalis gelegenen Knochen- 

teile fortgemeisselt werden. Das Siebbein sucht M. womöglich vor der 
Stirnhöhlenoperation endonasal auszuräumen. v. Eicken. 


100. Pick, Dr., Berlin-Charlottenburg. Zur Therapie der chronischen Stirnhöhlen- 
eiterung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 37, 1913. 

Pick hat bereits im Jahre 1911 ein Verfahren beschrieben, um durch 
Unterdruck und Inhalation von Adrenalinnebel (früher benutzte er als Drittes 
noch Radiumemanation) chronische Stirnhöhlenempyeme, die bislang jeder 
Therapie getrotzt hatten, zur Heilung zu bringen. Inzwischen hatte er 
Gelegenheit, seine Methode an einigen anderen Patienten zu erproben und 
glaubt auf Grund seiner Erfahrungen seine Methode warm empfehlen zu 
können. Noltenius, 
101. Dörner, D., Budapest.: Tuberkulose der Nasennebenhöhlen. Arch. f. 

Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

Zusammenfassung der in der Literatur erwähnten Tatsachen und Mit- 
teilung eines neuen Falles, der durch Ausräumung aller Nebenhöhlen der 
linken Seite geheilt wurde. v. Eicken. 


d) Sonstige Erkrankungen der Nase, des Nasenrachenraums und 
Komplikationen. 
102. Rhese, Königsberg. Zur Frage der Rhinitis sicca postoperativa und deren 


Verhütung, gleichzeitig ein Beitrag zur Frage der Verhütung rhinogener 
postoperativer Hirnkomplikationen. Diese Zeitschr. Bd. 69, H. 1, S. 82. 
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103. Durif. Des vegetations adenoides chez les nouvissons. Annales des maladies 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 9, 1912. 

Zeichen des Vorhandenseins von Adenoiden bei Säuglingen sind bisweilen 
ausser Verstopfung der Nase und anhaltendem Schnupfen Nachts auftretender 
Husten und asthmatische Anfälle. Wenn eine operative Behandlung wegen 
schwerer Störungen nicht sofort nötig ist, kann medikamentös mit Mentholöl 
1:200 oder Resorzinsalbe 1:20 behandelt werden. Je früher ein Kind 
operiert wird, desto grösser ist die Wahrscheinlichkeit von Rezidiven. 

Edg. Hartmann. 
104. Guisez, J. D'un accident peu connu de l’adenoamygdalotomie. De la chute 
des vegetations et amygdales dans les voies aériennes. Annales des maladies 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 11, 1912. 

Bei der Operation der Rachen- und Gaumenmandeln kann es vorkommen. 
dass Teile derselben in die Luftwege hinabfallen und zu septischer Broncho- 
pneumonie oder Erstickung Veranlassung geben. Man schützt sich dagegen 
am besten, dass man bei der Operation einen Zungenspatel bis an die hintere 
Rachenwand einführt, sofort nach Abtragung der Mandeln den Kopf des 
Operierten stark nach vorne beugen lässt, nach Möglichkeit eine Narkose 
unterlässt und in möglichst aseptischer Umgebung operiert. 

Edg. Hartmann. 
305. Bar, Nizza. Sténose nasale et adhérence linguale, consécutives à une plaie 
par acme à feu. Guerison par intervention opératoire. Annales des mala- 

dies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 11, 1912. 

Die bei einem Suicid-Versuch unterhalb des Kinns eintretende Gewehr- 
kugel zertrümmerte die Mitte der unteren und oberen Zahnreihe, durchschlug 
die Zungenbasis, den harten Gaumen, die Nasenhöhle und trat unter Zer- 
splitterung des Nasenbeins am rechten inneren Augenwinkel wieder aus. 
Trotz der umfangreichen Verletzungen Heilung ohne Komplikationen in kurzer 
Zeit. Als Folgen blieben zurück ausgedehnte Verwachsungen in der Nasen- 
höhle, die nur noch die Mundatmung gestatteten, sowie Verwachsungen der 
Zunge, die die Sprache stark behinderten. Durch operative Eingriffe liessen 
sich beide Schäden beseitigen. Edg. Hartmann. 


106. Witt, Nils. Einige Worte über die Komplikationen der Nebenhöhlenempyene. 
Otolaryngol. meddelanden 1, H. 3, 1913. 

Nach einer Übersicht über die einschlägige Literatur teilt W. einen 
Fall mit: Ein 4jähriges Mädchen bekommt 1 Woche nach Anfang der 
Skarlatina eitrigen Schnupfen mit Ödem des rechten Augenlids. später stellte 
sich hier Fluktuation ein und ein Abszess wurde entleert. Nach 5—6 Wochen 
Erbrechen, Kopfschmerzen und Fieber; bei der Lumbalpunktion wurde eine 
Meningitis nachgewiesen. Das Siebbein wurde jetzt ausgeräumt, wobei man 
eine Fistel in der Lamina cribrosa fand; diese wurde dräniert, wobei aus 
der Schädelhöhle ein Dessertlöffel dicken Eiters entleert wurde. Eine Zeit 
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lang ging alles gut, nach 19 Tagen aber loderte die Meningitis auf und 
führte Exitus herbei. Der Abszess schien bei der Sektion in dem unteren 
Teil des Frontallappens zu sitzen. Jörgen Möller. 
107. Wegelin, F., Dr. med. u. chem., Strassburg. Über rhinogene Pyämie. A. f.O. 

1912, Bd. 87, S. 202. 

Nach kurzer Aufzählung und Besprechung der wenigen bisher veröffent- 
lichten Fälle folgt eine genaue Mitteilung der Krankengeschichte eines neuen 
Falles: Eine 36jährige Frau erkrankt einige Wochen nach operativer Be- 
handlung einer ausgedehnten linksseitigen Nebenhöhleneiterung unter schweren 
Allgemeinerscheinungen, die schliesslich zum Tode führen. Bei der Sektion 
fanden sich schwere pyämische Veränderungen. In Analogie mit den bisher 
beschriebenen Fällen fehlen auch hier Lungeninfarkte und Gelenkmetastasen, 
während die Abdominalorgane auffallend stark erkrankt waren. Durch weitere 
Beobachtungen ist festzustellen, ob diese Lokalisation der pyämischen Herde 
bei der rhinogenen Pyämie häufiger gefunden wird. Wagener. 
108. Zemann. Beitrag zur Kenntnis der endokraniellen Komplikationen nach chroni- 

scher Nebenhöhleneiterung. Zeitschr. f. Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. 1, H. 4. 

Es handelt sich um eine Meningitis, die nach doppelseitiger Stirnhöhlen- 
operation entstanden war. Die Sektion zeigte eine Osteomyelitis der Schädel- 
basis und eine Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis. Die Erscheinungen, 
die der Patient schon vor der Operation hatte, lassen darauf schliessen, dass 
die Veränderungen nicht erst im Anschluss an den Eingriff sich entwickelt 
hatten. Albrecht (Berlin). 
109. Häggström, Arvid. Über das Verhältnis zwischen Empyem der Nasenneben- 

höhlen und inflammatorischen Prozessen der Orbita. Oto-laryngol. medde- 
landen I, H. 3, 1913. 

Nach einer Übersicht über die Frage teilt H. einen sehr interessanten 
Fall mit. Eine 22jährige Frau bot verschiedene Zeichen eines rechtsseitige 
Orbitalleidens dar; bei der Rhinoskopie wurde nichts abnormes gefunden. 
als aber das Röntgenbild einige Verschleierung der rechtsseitigen Siebbein- 
zellen ergab, wurde das Siebbein und die Keilbeinhöhle ausgeräumt, wobei 
kein Empyem, nur Ödematöse Schleimhaut aufgefunden wurde; auch wurde 
ein Teil der Lamina papyracea entfernt, das Periost der Orbita war aber 
normal. Als der Zustand sich verschlimmerte, wurde von der Nase aus das 
orbitale Periost durchbrochen und ein Abszess entleert, später wurde auch 
vom unteren Augenlide aus ein grösser Abszess entleert. Nach vorübergehender 
Besserung trat ein Abszess unter der Schädelbasis auf, der geöffnet wurde, 
dann Senkungsabszesse, Pyämie und Exitus. Bei der Sektion zahlreiche 
Abszesse in den Lungen und in der Hirnrinde; das Orbitalleiden ausgeheilt: 
in den rechtsseitigen Nebenhöhlen nichts besonderes, dagegen stinkendes 
Empyem der linken Keilbeinhöhle, die selır gross und nach rechts verschoben 
war, ohne jedoch mit der rechten Orbita in Berührung zu kommen. Der 
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betreffende Fall zeigt, wie schwer es sein kaun die eigentliche Ursache einer 
Orbitalphlegmone zu entdecken. Fals die Hypothese, dass fast alle Orbital- 
phlegmonen rhinogenen Ursprungs seien, sich als richtig erweisen sollte, wäre 
es dann angezeigt in Fällen, wo man in den gleichseitigen Nebenhöhlen nichts 
abnormes entdecken kann, die hinteren Nebenhöblen der anderen Seite 
probatorisch zu eröffnen. Jörgen Möller. 

110. Heinemann. O., Dr., Berlin. Zwei bemerkenswerte Fälle von Nasensteinen. 

Deutsche med. Wochenschr. Nr. 30, 1913. 

Heinemann hat bei 2 Patienten einen XNasenstein entfernt, der 
schätzungsweise je 13 Jahre in derselben gelegen hatte. Offenbar lag beiden 
Steinen ein Fremdkörper zu Grunde. Im übrigen ist dem Ref. nichts 
bemerkenswertes in der Arbeit aufgefallen. Noltenius. 
111. Wachter, Breslau. Beitrag zur Kasuistik solitärer Nasenpolypen. Arch. f. 

Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

Der mitgeteilte Fall ist dadurch von Interesse, dass der Polyp ein 
vollkommen getreues Negativ der rechten Nasenhöhle darstellte. 

v. Eicken. 
112. Avellis. Über eine besondere Gruppe kombinierter Nasen- und Nebenhöhlen- 
polypen. Zeitschr. f. Lar. und ihre Grenzgebiete Bd. VI, H. 4. 

Verfasser beschreibt 3 Fälle von gestielten, cystischen Nasenpolypen, die 
aus der Kieferhöhle stammten und oft eine erstaunliche Grösse annahmen. Das 
Charakteristische dieser Polypen ist ihr solitäres Auftreten. (Es handelt sich 
wohl um die Killianschen Choanalpolypen.) Albrecht Berlin. 


113. Brüggemann, Alfred, Giessen. Über sogenannte weiche und harte Papillome 
der Nase. Diese Zeitschr. Bd. 69, H. 2, S. 97. 


114. Oppikofer, E., Basel. Primäre maligne Geschwülste des Nasenrachenraumes. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

O. entwirft, gestützt auf 21 in der Klinik Siebenmanns beobachteten 
und durch ausführliche Krankengeschichten belegte Fälle, ein vollständiges 
klinisches Bild dieser nicht grade häufigen Geschwülste. Die ausgezeichnete 
Arbeit füllt eine Lücke unseres Wissens aus, denn selbst die grösseren Lehr- 
bücher enthalten über diesen Gegenstand recht wenig. Das reiche Tatsachen- 
material ist für eine Wiedergabe in kurzem Referat nicht geeignet. 

v. Eicken. 
115. Spangenberg, Stabsarzt, Strassburg. Über die Endotheliome des Nasen- 
rachenraumes. A. f. O. 1912, Bd. 87, S. 67. 

Nach einer kurzen historischen Einleitung stellt Verf. die weit aus- 
einandergehenden Anschauungen der verschiedenen Pathologen über Häufigkeit 
und Entstehung der Endotheliome zusammen, um dann nach Präzisierung des 
Standpunktes der Strassburger Schule über 4 neue Fälle zu berichten. Einzel- 
heiten hierüber müssen im Original nachgelesen werden. Es erscheint nicht 
ausgeschlossen, dass man aus dem histologischen Bild auf den klinischen 
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Verlauf Rückschlüsse machen kann. indem die in präformierten Räumen 
wachsenden Tumoren einen gutartigeren Charakter zeigten als die Tumoren 
mit expansivem Wachstum. Wagener. 


116. Storath, E. Ein Fall von Hypernephrommetastase in der Nasenhöhle nebst 


Vorschlägen zur Operation der malignen Nasentumoren überhaupt. Diese 
Zeitschr. Bd. 69, H. 2, S. 157. 


117. Reischig, Leopold, Köln. Ein Fall von ‘Meningitis aseptica nach einem 
retronasalen Eingriff. Diese Zeitschr. Bd. 69, H. 1, S. 78. 


118. Polyak, L., Budapest. Technik der intranasalen Dakryocystostomie. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. | 
cf. Sitzungsber. d. Ver. Deutsch. Laryngol. Stuttgart, 1913. 


v. Eicken. 
119. West, J. M., Berlin. Technik der Eröffnung des Tränensackes von der Nase 
aus. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 


cf. Sitzungsber. d. Ver. Deutsch. Laryngol. Stuttgart 1913. 
v. Eicken. 


Rachen- und Mundhöhle. 
120. Kosokabe, H. Fukuoka. Albuminurie bei akuten Tonsillenentzündungen. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

Bericht über 28 Fälle akuter Tonsillitis, in denen sich bei 78°), 
Albuminurie fand, mit Schilderung des lokalen, urologischen und bakterio- 
logischen Befundes. 

Das Durchtreten von Eiweiss steht mit dem Fieber selbst nicht in 
engem Zusammenhang, die Albuminurie überdauert das Fieber oft. К, fand 
nie Hämaturie, selten vereinzelte Harnzylinder. Weiber werden öfter als 
Männer betroffen (62:38). Albuminurie kommt am häufigsten im III., danach 
im II. Dezennium vor, nie bei Greisen. К, fand ausser anderen Bakterien 


stets Pneumoniediplokokken. v. Eicken. 
121. Goldmann, R., Dr., Iglau. Zur Behandlung der Gaumenmandeln. M.f. 0.1913, 
5. 1028. 
Besprechung von Indikationen und Kontraindikationen zur Tonsillektomie. 
Schoetz. 
122. Holmgren, Gunnar. Über Tonsillektomie. Otolaryngol. meddelanden I, H. 8, 
1913. 


Bei grösseren, einigermalsen abgegrenzten Tonsillen verwendet H. das 
Sludersche Tonsillotom, das in solchen Fällen tatsächlich eine vollständige 
Tonsillektomie leistet; bei kleinen angewachsenen Tonsillen dagegen macht 
er eine reguläre Tonsillektomie: Losscheidung der Tonsille von den Umgebungen, 
Ausschälen, dann Schlinge für den unteren Pol. Bestimmte Indikationen zur 
Tonsillektomie lassen sich z. Z. nicht aufstellen. Jedenfalls darf man nicht 
vergessen, dass die Gaumentonsillen nur einen Teil des lymphatischen Rachen- 
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ringes bilden: auch die anderen Teile desselben können für Infektionen 
zugänglich sein. Jörgen Möller. 


123. Söderlund, Gustav. Dr.. Upsala. Über die primäre und isolierte Aktinomykose 
der Speicheldrüsen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 34, 1913. 
Söderlund hat 6 Fälle von primärer Aktinomykose gesehen. zweimal 
in der Gland. subling., viermal in der Gland. submax. Stets war der 
aktinomykotische Prozess auf die Speicheldrüse beschränkt, fünfmal fand sich 
der durch den Pilz hervorgerufene stecknadelkopf- bis erbsengrosse Abszess 
unınittelbar an der Impfstelle, nur einmal zeigten sich multiple Abszesse im 
Drüsenparenchynı, das sich stets als chronisch entzündet und mit Rundzellen 
durchsetzt präsentierte. In der Hälfte der Fälle konnte in der exstirpierten 
Drüse eine reichlich mit Strahlenpilzen durchwachsene Getreidegranne als 
Infektionsträger direkt nachgewiesen werden. und Alles spricht dafür, dass 
auch in den übrigen Fällen derselbe Infektionsmodus stattgefunden hatte 
Söderlund weist darauf hin, dass das von Kuttner in den Beiträgen zur 
klinischen Chirurgie 1895, Bd. 15, erwähnte ätiologisch dunkle Vorkommen 
von entzündlichen Tumoren der Submaxillarspeicheldrüse zum Teil vermutlich 
durch das Eindringen des Strahlenpilzes zu erklären sei. Noltenius. 


124. Heinemann, O.. Dr., Berlin. Irrtümliche Karzinomdiagnose infolge eines 
grossen Speichelsteins. Münchner med. Wochenschr. 1913, Nr. 35. 

Es handelte sich um eine grosse. sehr harte Geschwulst auf der linken 
Seite des Mundes zwischen Zunge und Unterkiefer, die fest mit der Innen- 
fläche des letzteren verwachsen war und von verschiedenen Untersuchern für 
Karzinom gehalten wurde. Bei der bimanuellen Exploration kam aus einer 
Fistelöffnung Eiter. Die Sonde stiess auf einen Stein. Entfernung desselben 
mittels Längsschnitts zwischen Zunge und Kiefer. Das hintere Ende des 
Steines, der in dem stark erweiterten Whartonschen Gange lag. ragte in 
einen kirschgrossen Abszess hinein. Zimmermann (München). 


125. Groos. Fritz. Die Landkartenzunge. Diese Zeitschr. Bd. 69, H. 1, S. 26. 


126. Theodore, E.. Dr.. Strassburg. Über Knorpel und Knochen in den Gaumen 
mandeln. A. f. O. 1912, Bd. 90, S. 34. 

Die Entstehung des Knorpels in den Mandeln wird von den einen auf 
kongenitale Störungen im Bereich des zweiten Kiemenbogens zurückgeführt. 
Andere Forscher dagegen sehen sie als Neubildung in einem heterologen 
Gewebe, als Produkt der Metamorphose des Bindegewebes an, als eine Meta- 
plasie des Knorpels und Knochens aus Bindegewebe. Ein vermittelnder 
Standpunkt hält eine gemeinsame Erklärung für alle Knorpel- und Knochen- 
befunde nicht für angängig; für die einen kommt die totale Entstehung, für 
die anderen die metaplastische in Betracht. In dem Falle des Verfassers 
sprechen verschiedene Gründe gegen die metaplastische Entstehung des 
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Knorpels aus dem Bindegewebe. Seine Entstehung verdankt der Knorpel 
einer mangelhaften Rückbildung im Bereiche des zweiten Kiemenbogens, aus 
welchem mikroskopische Teile in der ersten Fötalzeit in die Urtonsille ver- 
lagert werden. Der Knochen dagegen wird gebildet durch direkte Metaplasie 
ohne Intervention indifferenter Bildungszellen, also ohne Osteoblasten, 
Wagener. 


Kehlkopfkrankheiten. 
a) Tuberkulose. 


127. Zink, Dr. Bildet die Kehlkopftuberkulose eine Kontraindikation bei der 
Lungenkollapstherapie? (Aus der Baseler Heilstätte für Brustkranke in 
Davos [Chefarzt Dr. Nienhaus)]. Münchner med. Wochenschr. 1913, 
Nr. 35. 

Verf. berichtet unter Anführung einiger Fälle von dem günstigen 
Einfluss, den nach seinen Erfahrungen der künstliche Pneumotliorax auch 
auf ansgedehntere tuberkulöse Kehlkopferkrankungen ausübt. Auszuschliessen 
von der Operation sind nicht lokalisierte perichondritische Prozesse, namentlich 
der Epiglottis. Zimmermann (München). 
128. Brinch, Th. Weiterer Bericht über die Behandlung interner Tuberkulose 

mittels absorbierter Lichtenergie. — Ugeskrift for Läger 1913, Nr. 48. 

B. hat seine Versuche mit Behandlung mittels absorbierter Lichtenergie 
fortgesetzt, u. a. berichtet er über 11 Fälle von vermeintlicher Kehlkopf- 
tuberkulose. In 3 Fällen von ausgedehnter ulzerativer Tuberkulose wurde 
keine objektive Besserung erzielt, die Dysphagie aber wurde behoben. 2 Fälle, 
die von Prof. Mygind bzw. seinen Assistenten kontrolliert wurden, wurden 
geheilt, jedoch hat es sich in dem einem wahrscheinlich um keine Tuberkulose 
rehandelt, sondern um eine Pachydermie mit oberflächlichen Geschwüren. In 
3 Fällen wurde erhebliche Besserung erzielt, in einem Falle einige Besserung, 
doch wesentlich subjektiver Art. Endlich wurden 2 Fälle von Heiserkeit mit 
zweifelhaften pathologischen Veränderungen (ein bischen Röte und Schwellung) 
gebessert. Jörgen Möller. 


б) Neubildungen. 
129. Samoylenko, Al. Endotheliom oder Epitheliom der Epiglottis. Passows 
Beiträge Bd. VI, H. 4—6. 

Verf. beobachtete eine innerhalb eines Jahres gewachsene Geschwulst, 
die von der laryngealen Fläche der Epiglottis ausgehend bis in den Meso- 
pharynx hinaufreichte. Sie liess sich bei der Pharyngotomia subhyoidea sehr 
leicht stumpf ausschälen. Nach dem mikroskopischen Befunde muss die 
Geschwulst als Cylindrom bezeichnet werden. Das Vorkommen eines 
derartigen Tumors an der Epiglottis ist bisher nicht beschrieben worden. 

Grünberg. 
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130. Lannois et Moncharmant, Lyon. Sur un cas de cancer secondaire du 
larynx. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, 
Bd. 38, Heft 10, 1912. 
L. und M. konnten ausser dem von ihnen beobachteten nur noch 
4 durchaus einwandsfreie Fälle von sekundärem Karzinom des Kehlkopfs in 
der Literatur sammeln und schliessen daraus. dass die wirklichen neoplastischen 
Metastasen im Bereich des Larynx ausserordentlich selten sind. Nicht weniger 
selten treten die sekundär auf den Larynx überimpften Karzinome auf und 
diese Seltenheit hängt damit zusammen, dass in vielen Fällen die Beobachtungen 
über den ursprünglichen Sitz des Karzinoms nicht präzis genug waren und 
vielfach die anatomische Nachprüfung mangelhaft war. Edg. Hartmann. 
131. Mayer, E. New York. Primäres Karzinom der Epiglottis nebst Bericht über 
einen in Schwebelaryngoskopie operierten Fall. Arch. f. Laryngol. Bd. 97, 
Heft 3. 
M. stellt die in der Literatur erwähnten Fälle dieses Leidens zusammen. 
Bericht über 2 eigene Fälle, von denen einer mittels Schwebelaryngoskopie 
operativ behandelt wurde. v. Eicken. 


132. Della Vedova, T.. Prof., Mailand. Über den Erfolg von zwei konservativ 
vom Halse aus behandelten Fällen von Kehlkopfkarzinom. La Pratica 
oto-rino-laringoiatrica XIII. Jahrg., Nr. 6. 

Mitteilung von zwei einschlägigen Fällen. Die Diagnose von Kehlkopf- 
karzinom wurde frühzeitig gestellt. Durch einfache Laryngotomie und 
Exstirpation des erkrankten Stimmbandes wurde in beiden Fällen vollständige 
Heilung erzielt. | Rimini. 


с) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 
138. Mahu. Un cas de morve pharyngo-laryngee chez un homme de 30 ans. 
Annales des maladies de l’oreille, du larınx, du nez et du pharynx. 
Bd. 38, Heft 9, 1912. 

M. berichtet über einen seltenen, im Pharynx und Гатугх lokalisierten Fall 
von Rotz bei einem 30jährigen Veterinär, der 14 Tage nach Beschäftigung 
mit einer rotzkranken Pferdelunge unter den Zeichen einer Pleuro-Pneumonie 
erkrankte, nach deren Heilung ein Bronchialkatarrı ohne Befund an der 
Lunge weiterbestand und bei dem ausserdem Abszesse am rechten Bein vorher- 
gegangen waren. | 

Die Untersuchung des Nasenrachenraumes ergab eine karminrot verfärbte 
höckerige Schleimhaut, die verschiedene ulzerierte, mit Eiter bedeckte 
Pusteln aufwies. Die Sekretion war dickflüssig. weissgelb, sehr abundant. 
Im Larynx zeigte die Schleimhaut dieselbe Farbe und Hückrigkeit. Die 
Ränder der Stimmbänder waren zerstört. an dem linken Taschenband fanden 
sich 2, am rechten ein kleines Geschwür. Subglottisch liess sich eine sehr 
ausgedehnte eitrige Ulzeration an der Vorderwand erkennen. Die Behandlung 
bestand in Schwefelbädern. Inhalation mit Schwefelwasser. Kollargoleinreibungen, 
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Überernährung, womit ein günstiger Einfluss auf den Allgemeinzustand aus- 
geübt, aber dem Fortschreiten des lokalen Prozesses nicht Einhalt getan 
werden konnte. Edg. Hartmann. 


134. Adam, A.. Berlin. Nervus recurrens-Lähmung bei Mediastinitis. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 27, H. 3. 

Ausführliche Schilderung von 4 Fällen. A. kommt zu folgendem 
Schluss: «In vielen Fällen kann die linksseitige Rekurrenslähmung, die 
gewöhnlich durch mechanische Druckverhältnisse der in Betracht kommenden 
Mediastinalteile erklärt wird, mit fortgeleiteten Entzündungen vom Perikard 
in ätiologische Verbindung gebracht werden.» Fast іп jedem genauer mit- 
geteilten Literaturfall gelingt es, Entzündungsvorgänge im Mediastinum zu 
finden und die eigenen Fälle lassen innige Beziehungen zu dem Auftreten 
der Perikarditiden und relative Unabhängigkeit von den Dilatationserscheinungen 
am Herzen nachweisen. Die betreffende Parese könnte deswegen als Zeichen 
besonders ausgebreiteter Entzündung im Mittelbrustraum gelten. Das Bild 
der Pankarditis würde sich dadurch erweitern. v. Eicken. 


135. Sobernheim und Caro, Berlin. Rekurrensläimung bei Erkrankungen des 
Herzens. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, Н. 8. 


Mitteilung von 4 Fällen und kritische Betrachtungen über die Ursachen 
der Kompression. In den beiden ersten Fällen neigen die Autoren zu der An- 
nahme, dass eine starke Dilatation des linken Vorhofes für die Schädigung 
verantwortlich zu machen ist, im 3. Fall schuldigen sie die Perikarditis und 
im 4, Fall ausser Dilatation und нурепоре des linken Vorhofes hoch- 
gradige Kyphoskoliose an. v. Eicken. 


136. Safranek, J., Dr., Budapest. Über Veränderungen der oberen Luftwege bei 
Leukämie. M. f. O. 1913, S. 965. 

Verf. berichtet zusammenfassend über Veränderungen der oberen Luft- 
wege bei Leukämie, die er an Kranken der Kliniken von Ketly und Onodi 
beobachtete. | Schoetz. 
137. Cisler. Stimm- und Artikulationsstörung durch Atropinvergiftung. Zeitschr. 

f. Lar. und ihre Grenzgeh. Bd. VI, H. 3. 

Der Verf. konnte durch experimentelle Studien an einem Hunde nach- 
weisen, dass die Stimm- und Artikulationsstörungen, die bei Atropinvergiftung 
beobachtet werden, neben der Trockenheit der Schleimhaut durch einen 
Krampf der Glottisschliesser hervorgerufen werden. Albrecht (Berlin). 
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138. Oppikofer, E. Basel. Weachsparaffinausgüsse der Luftröhre, in situ der 
Organe hergestellt. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. . 
cf. Referat über die Tagung des Vereins deutsch. Laryngologen 
Stuttgart 1913. | v. Eicken. 
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139. Löfberg. Demonstration des Brüningsschen Instrumentariums für Tracheo- 
und Ösophagoskopie mit Bericht über 6 Fälle. Ärztl. Ges. zu Lund 
Hygiea 1913, S. 655. | 

Die mitgeteilten Fälle waren: 2 Fremdkörper in den Bronchien bei 
einem 3jährigen und einem 7 jährigen Knaben, durch Bronchoscopia superior 
entfernt, der eine Fall in Narkose, der andere ohne Narkose; ferner einen 
Fall von einer Gaumenplatte mit ein paar Zähnen in der Speiseröhre, durch 
Ösophagoskopie in toto entfernt: schliesslich 3 Fälle von ausschliesslicher 
Untersuchnng. Jörgen Möller. 
140. Wagner. Arthur, Dr., Lübeck. Zur Bewertung der Methoden der Extraktion 

von Fremdkörpern aus der Speiseröhre. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 28, 1918. 

Die alten Methoden, in den Ösophagus eingedrungene Fremdkörper 
durch blind eingeführte Instrumente (Schlundsonde, Münzen-Grätenfänger) zu 
entfernen, sind im Allgemeinen zu verwerfen. Dagegen leistet der Münzen- 
fänger vorzügliche Dienste. wenn es sich um röntgenstrahlenundurchlässige 
Fremdkörper handelt, deren Grösse und Lagerung auf dem Röntgenschirm 
genau erkannt und deren Ergreifung und Entfernung mit dem Münzen- 
fänger genau kontrolliert werden kann. Sehr wichtig ist, dass die Extraktion 
möglichst frühzeitig unternommen wird, und dass die Durchleuchtung in der 
Richtung von rechts vorne nach links hinten vorgenommen wird, da bei dieser 
Anordnung der Ösophagus resp. der in ihm gelagerte Fremdkörper in das 
schmale, zwischen Wirbelsäule und Herzgefässchatten sichtbar helle Mittel- 
feld projiziert wird. Weniger empfehlenswert ist die Extraktion mittelst 
Ösophagoskopie, da die Handhabung des obendrein recht kostspieligen 
Iırstrumentariums namentlich bei Kindern grosse technische Gewandtheit und 
Übung voraussetzt. Führt keine dieser Methoden zum Ziel, so muss ein 
blutiges Verfahren eingeleitet werden, doch ist die Ösophagotomie keine un- 
gefährliche Operation, bei kleinen Kindern ist die Mortalität besonders gross. 

| Noltenius. 
41. Savin. Dr., Poitiers. Die Extraktion eines Fremdkörpers aus den Bronchien. 
= M. f. O. 1918. S. 776. 
Nach Extraktion einer Perle aus dem linken Bronchus eines 7 jährigen 
Kindes nötigte eintretendes Jarynxödem zur Tracheotomie. Heilung. 
Schoetz. 
142. von den Wildenberg, L. Dr. Sechs Fremdkörper in den Bronchien und 
in der Trachea, geheilt durch die Bronchoskopie. М. f. 0. 1913, S. 773. 

Mitteilung von 6 Fällen von Bronchialfremdkörpern, deren Mehrzahl 
Kinder im ersten Lebensjahr betraf. Schoetz. 
143. Krause, H., Prof. Beitrag zur Therapie des Bronchialasthmas. Archivi: 

italiani di laringologia XXXIII. Jahrg., 3. Heft. 

Nach ciner Übersicht der verschiedenen Theorien über das Wesen des. 
Bronchialasthmas, teilt Verf. seine Erfahrungen mit dem Asthmulysin mit, 


Sprachkrankheiten. — Varia. 101 


einem von O. Weiss für die Behandlung des Bronchialasthmas angegebenen 
Präparat, welches aus Adrenalin und dem Extrakt des Infundibularlappens 
der cerebralen Hvpophyse besteht. 

Durch Injektion eines geringen Quantums (weniger als 1 Zentigramm) 
des obengenannten Präparates konnte Verfasser binnen wenigen Minuten den 
Asthmaanfall kupieren. Verf. behält sich aber ein definitives Urteil darüber 
noch vor, da seine diesbezüglichen Erfahrungen nicht sehr zahlreich sind. 

Rimini. 
144. Sehrt, E., Dr., Freiburg i. Br. Die Extraktion der Lungenfremdkörper beim 
Kinde. Münchener med. Wochenschr. 1913, Nr. 27. 

Mitteilung eines Falles, bei dem das Zungenpfeifenstück einer Fastnachts- 
trompete mittels unterer Bronchoskopie entfernt wurde und ausführliche Be- 
sprechung der gegenwärtig herrschenden Anschauungen hinsichtlich der Frage: 
obere oder untere Bronchoskopie. «Zurzeit ist die primäre Tracheotomie mit 
nachfolgender unterer Bronchoskopie bei Kindern, bes. aber bei denen, die 
auch nur zum leisesten Verdacht auf Status thymolymphaticus oder Schild- 
dräsenabnormitäten Anlass geben, das lebenssicherste Verfahren der Fremd- 
körperextraktion». Zimmermann (München). 
145. Della Vedova, T.. Prof.. Mailand. Über die Krankheiten der Speiseröhre. 

La Pratica oto-rino-laringoiatrica. XIII. Jahrgang, Nr. 6. 

Verf. teilt im vorliegenden Aufsatze eine Übersicht der verschiedenen 

akuten und chronischen entzündlichen Veränderungen der Speiseröhre all- 


remeiner Natur und parasitären Ursprunges mit. -— Diagnose, Prognose und 
Therapie werden ausführlich behandelt. Rimini. 


146. Mazzini-Volpe, Dr. Über die narbigen Stenosen der Speiseröhre. Archivii 
italianı di laringologia XXXIH. Jahrg., 4. Heft. 

Nach Erwähnung der verschiedenen Ursachen, welche eine Ösophagus- 
stenose bedingen, teilt Verf. einige einschlägige Fälle aus der Klinik von 
Massei mit. Betreffs der Behandlung setzt Verf. zuerst die von den ver- 
schiedenen Autoren vorgeschlagenen Methoden auseinander und beschreibt 
nachher ausführlich die auf der Masseischen Klinik übliche Behandlung, 
welche aus der langsamen, allmählichen Erweiterung der Stenose durch 
konisch-zylindrische Sonden besteht, die allmählich immer dicker gewählt 
werden. Rimini. 
147. Steiner. Ein Fall von Tracheobronchopathia osteoplastica mit Amyloid- 

bildung. Zeitschr. f. Lar. u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 4. 
Der Titel besagt den Inhalt. Albrecht (Berlin). 


Sprachkrankheiten. 
148. Maljutin, E., Moskau. Stimmgabelharmonium und dessen Anwendung zur 
Stimmbildung und Stimmbehandlung. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 
Der Apparat, der nicht nur zu Stimmbildungszwecken, sondern auch bei 
Ohrenkranken und Tauben vorteilhaft verwandt werden kann, besteht aus drei 
elektrisch angetriebenen Stimmgabeln mit Laufgewichten. v. Eicken. 
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Varia. 
149. Gomperz. B.. Prof. Dr., Wien. Über gelbe Flecken am Ende des Hammer- 
griffes. A. f. O. 1912, Bd. 87, S. 212. 

Sogenannte gelbe Flecken am Trommelfell sind von verschiedenen Autoren 
beschrieben und sind nach Sitz und Entstehung verschieden. Eine Art kann 
dadurch zustandekommen, dass ein Tröpfchen Öl am Hammerende in der 
Spitze des Trommelfelltrichters haften bleibt. Wagener. 
150. Frühwald, F., Dr.. Wien. Der Bazillus fusiformis als Erreger von Meningitis 

und Hirmabszess nach Fremdkörperverletzung des Pharynx. M. f. O. 1913, 
S. 1021. 

Ein 4jähr. Mädchen, in dessen hintere Rachenwand sich eine Nähnadel 
gespiesst hatte, erkrankte an einer retropharyngealen Phlegmone, die, auf 
den Wirbelkanal übergehend, zu Meningitis und einem Hirnabszess führte. 


Im Eiter fand sich Bazillus fusiformis in Reinkultur. Schoetz. 
151. Beck, O., Dr., Wien. Über die Kopfknochenleitung bei Lues. M. f. O. 1913, 
S. 1099. 


Bei generalisierter Lues tindet sich, wahrscheinlich durch Erhöhung 
des intrakraniellen Druckes hervorgerufen, in der Regel eine deutliche Ver- 
kürzung der Kopfknochenleitung, auch bei sonst normalem Gehör. Schoetz. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 


Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 12. Dezember 1913. 


1. Herr Heinemann zeigt einen Patienten mit einem grossen Aneu- 
rysma des aufsteigenden Teils der Aorta, der wegen Heiserkeit zur Behand- 
lung kam. Es fand sich eine chronische Laryngitis (Stauung) und eine 
Vorwölbung der vorderen Trachealwand. Die Glottis stand schief, da der 
Tumor offenbar den Larynx und die Trachea verdrängte. 


2. Herr Scheyer zeigt bei einem 26jährigen Patienten einen walnuss- 
grossen cystischen Tumor, der in der linken Vallecula, zwischen 
Zunge und Epiglottis sitzt. Der Patient wurde von anderer Seite mehrmals 
operiert, die Geschwulst rezidivierte in kurzer Zeit. Es wird deshalb eine 
sorgfältige Auslösung in Schwebelaryngoskopie beabsichtigt. 


3. Herr Killian hat den Spatel zur Schwebelaryngoskopie ver- 
bessert, um zu verhindern, dass sich die Zunge seitlich vom Spatel vorwölbt. 
Zur Verbreiterung des Spatels wurde jederseits ein seitlicher Flügel ange- 
bracht, der sich mittelst einer Einstellvorrichtung in beliebiger Lage 
fixieren lässt. 


4. Herr Killian und Herr Halberstädter (a. G.) berichten über die 
Erfolge der Mesothorium-Behandlung bei Geschwiülsten der oberen Luft- 
wege. Bei einem mehrfach operierten Patienten, mit einem Pharynx- 
Karzinom, wurde eine starke Schrumpfung des Tumors erzielt. Ein 
Patient mit einem Kehlkopf-Karzinom wurde, um das Präparat längere Zeit 
im Larynx einwirken zu lassen, nach Darreichung von Skopulamin-Morphin 
in Schwebelage gebracht und die Mesothoriumkapsel mit Hilfe einer broncho- 
skopischen Zange im Larynx befestigt. In dieser Lage konnte das Präparat 
eine Stunde verbleiben. Die Einwirkung auf den Tumor war eine deutliche. 

Zwei Fälle von Lympho-Sarkom der Tonsillen mit starken Drüsen- 
schwellungen am Hals heilten zuschends. Bei diesen Fällen wurde die Kapsel 
in die Geschwulst eingeführt, nachdem mit einem Kieferhöhlentroikart ein 
kleines Loch in dieselbe gebohrt worden war. Die Halsdrüsen wurden von 
aussen mit Röntgenstralilen behandelt. In dem einen Falle verschwand der 
Tumor nach 4maliger, in dem anderen nach 2maliger Anwendung des 
Mesothoriums. 5 bis 6 Tage nach der ersten Sitzung war bereits eine deut- 
liche Einwirkung sichtbar. In dem einen Falle wurde nachträglich eine 
Tonsillektomie ausgeführt, da die vorher gegen die Umgebung kaum abgrenz- 
bare Tonsille klein und beweglich geworden war. Bei einem Patienten, dessen 
Tonsillen in eigrosse Tumoren verwandelt waren und der starke Drüsen- 
schwellungen am Hals beiderseits hatte, verschwanden diese Lymphome nach 
kurzer Behandlung. 
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Herr Halberstädter weist daraut hin, dass gerade Lymphosarkome 
besonders gut auf, Röntgenstrahlen reagieren. Bei der Einführung des Meso- 
thoriums in die Geschwulst ergibt sich der grusse Vorteil, dass die d-Strahlen 
voll zur Wirkung kommen, Die Bestrahlung kann deshalb kürzer sein. Liegt 
zwischen der Haut und dem Tumor gesundes Gewebe, so werden durch das- 
selbe die 3-Strahlen abgefangen und nur die y-Strahlen sind wirksam. Bei 
längerer Einwirkung liegt die Gefahr vor, dass die 3-Strahlen das gesunde 
(rewebe zerstören, deshalb müssen dieselben durch einen Bleitilter abgefangen 
werden. Zur Behandlung wurden 50 mgr Mesothorium verwendet, 


5. Herr A. Blumenthal: Beiträge zur Lehre von der Rachenmandel. 
Der Vortragende ist durch anatomische Studien an Schädeln (Demonstration 
von Diapositiven) zu der Ansicht gekommen, dass die hie und da bemerk- 
baren knöchernen Hindernisse, bei richtig ausgeführter Adenotomie, auf Exo- 
stosenbildung an «er Pars basilaris des Schädels zurückzuführen sind. Bei 
diesen Untersuchungen ergab sich, dass die Grösse des Winkels zwischen der 
Pars basilaris und dem Vomer um zirka 50° von 750—125? schwankt. Ist 
dieser Winkel klein, so wird die Bedeutung der Rachenmandel fär die Be- 
hinderung der Nasenatmung besonders gross sein. 


6. Herr Grabower: Zur Inaktivitätsatrophie der Kehlkopfmuskeln. 
Der Vortragende hat die Kehlkopfmuskeln eines mit 61 Jahren gestorbenen 
Mannes, der seit seinem 40. Lebensjahre an einer linksseitigen Rekurrens- 
lälmung litt, mikroskopisch untersucht. Kurze Zeit vor dem Tode trat auch 
eine Lähmung des rechten Postieus ein. Das Präparat hatte 2°/, Jahre in 
Kavserlingscher Lösung gelegen, Neben einer bald derberen, bald lockereren 
Bindegewebswucherung fanden sich folgende Veränderungen: 


1. Vermehrung, Rundung und anormale Anordnung der Bindegewebs- 
und Muskelkerne. 

2. Verschmächtigung (ler Muskelfasern, 

3. Schwund des Sarkoplasma und Verlust seiner Tinktionsfähigkeit. 

4. Ausfüllunz der Sarkolermschläuche mit zerfallenen Massen, 

Diese Veränderungen waren in den einzelnen Muskeln von verschiedener 
Intensität. Am vorgeschrittensten im Posticus, im Vocalis überwogen die 
degenerativen Veränderungen; die Transversusfasern waren beinahe normal. 


Aus dem versehiedenen Befund in den einzelnen Muskeln lässt sich ein 
Schluss auf das Alter der Veränderungen ziehen. 

Der linke Rekurrens war zu vier Fünftel za Grunde gegangen. 

Der rechte Rekurrens war zum kleinsten Teili vollständig atrophiert, 
ausserdem fanden sich überall in demselben kleine atrophische Herde. Der 
Vortragende sieht hierin eine Bestätigung seiner Theorie, «dass der Posticus 
zuerst gelähmt wird, weil er relativ die wenigsten Nervenfasern empfängt. 
Die anderen Muskeln blieben rechts funktionsfähig, da nur ein Teil ihrer 
Nervenfasern zu Grunde gegangen war. 


Es wird vielfach behauptet. dass die histologischen Veränderungen im 
gelähmten Muskel lediglich auf den Veränderungen der Gefässzirkulation be- 
ruhen. Der Vortragende ist der Ansicht, dass auch die mangelnde. Kon- 
traktur der Fasern zn Veränderungen führt, da sich im Cricothyreoideus eine 
starke Degeneration fand. Der denselben versorgende N. laryngeus sup. war 
vollkommen intakt. Der Muskel war aber, da er nur als Synergist für den 
Vocalis in Betracht kommt, ausser Funktion gesetzt. 
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Bericht von Jörgen Möller in Kopenhager. 


SS. Sitzung von 7. Oktober 1913. 


I. E. Schmiegelow: Fall von Nasenplastik. 

Einem 46 jährigen Mann war die äussere Nase durch ein Trauma fast 
amputiert worden, so dass sie über den ÖOberkiefer hinab hing und in dieser 
Lage schon festgewachsen war: sie wurde subkutan wieder abgelöst und iu 
situ angebracht; ein Defekt «des Nasenrückens wurde durch ein Stück Tibia 
verschlossen. 


II. E. Schmiegelow: Fall von linksseitiger Rekurrenslähmung mit Lähmung 
des linken Halssympathikus und Glossopharyngeus. 

Die genanrten Lähmungen waren bei einer 30jährigen Lehrerin nach 
einer Entzündung in der linken Regio retromaxillaris und carotidea entstanden: 
anfangs war auch eine Vaguslähmung vorhanden gewesen. S. fasst die Krank- 
heit als eine inflammatorische Neuritis auf, 


IM. E. Schmiegelow: Cancer pharyngis perilaryngeus, durch Besectio 
totalis laryngis entfernt. 

Nach Entfernung der Geschwulst, die die ganze hintere Fläche des 
Kehlkopfes einnahm, so dass auch die hintere Kehlkopfhälfte mit entfernt 
werden musste, wurde die Schleimhaut der vorderen Kehlkopfhälfte lospräpariert 
und zur Plastik der vorderen Schlundwand benutzt: der übrige Teil der 
vorderen Kehlkopfhälfte wurde dann entfernt und die Luftröhre in den Wund- 
winkel vernäht: nach Einlegen einer Schlundsonde wurde die Haut über die 
neugebildete Schlundröhre sorgfältig vernäht. 


IV. E. Schmiegelow: Besectio laryngis totalis et pharyngis transversalis 
et oesophagi partialis. 

Wegen eines sehr grossen Cancers musste ausser der Kehlkopfresektion 
auch eine transversale Pharynxresektion und eine Resektion des oberen Teils 
der Speiseröhre vorgenommen werden. Eine Plastik ad modum Gluck liess 
sich nicht machen und es wurde deshalb eine trichterförmige Prothese kon- 
struiert, die das Essen direkt aus der Mundhöhle in die Speiseröhre hinein 
leiten konnte: sie besteht hauptsächlich aus einer Metallkapsel mit Kaut- 
schukrand, die sich der Haut am Hals und unter dem Kinn genau an- 
schmiegt. 


V. E. Schmiegelow: Transnasal operierter Tumor hypophysis. 

Die Operation wurde im wesentlichen nach der Methode von Schloffer 
gemacht; der Patient, ein 62 jähriger Mann, vertrug dieselbe gut und befindet 
sich nach der Operation besser. 


VI. E. Schmiegelow: Fall von akut entstandener doppelseitiger Taubheit 
bei einem sonst gesunden Kinde. 

Ein 7jähriges gesundes Mädchen erwachte eines Morgens völlig taub, 

sonst keine krankhaften Symptome, kein Schwindel. Sie reagierte überhaupt 

nicht auf Schall und die vestibularen Reaktionen waren aufgehoben. Das 
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Gehör kehrte am linken Ohre teilweise zurück. Die Entstehung dieser Taub- 
heit ist sehr rätselhaft: es sind keine Haltpunkte da für ein inflammatorisches 
Labyrinthleiden, andererseits ist aber auch eine hysterische Taubheit bei einem 
so gesunden und natürlichen Kinde höchst unwahrscheinlich. 


ҮП. О. Strandberg: Positiver Wassermann in einem Fall von Cancer 
linguae. 


vnI K. Nörregaard: Fall von ulzeriertem Tumor im Rachen. 


IX. Jörgen Möller: Fall von Cancer laryngis, durch partielle Laryng- 
ektomie geheilt. 


66 jähriger Mann mit einem höckerigen Tumor in der vorderen 
Kommissur; der Tumor wurde durch Laryngofissur entfernt, indem auch die 
vordere Hälfte beider Stimmlippen und der vordere untere Teil beider Laminae 
thyreoideae exzidiert wurden. Um Narbenschrumpfung zu verhüten wurde 
translaryngeale Drainfixation nach Schmiegelow verwendet und dann der 
obere Teil der Wunde verschlossen. Anfangs trat, trotz guter Lage des 
Drains, ständiges Fehlschlucken auf, sodass Sondenfütterung verwendet werden 
musste, später ging aber alles gut. Das Drain wurde nach 11/, Monat ent- 
fernt, die Kanüle nach 5!/, Monat. Es ist jetzt ein Jahr nach der Operation 
verstrichen und alles hält sich glatt. Der übrig stehende Teil der Stimm- 
lippen hat sich so stark retrahiert, dass tatsächlich keine Stimmlippen mehr 
bestehen, er spricht aber mit seinen Taschenfalten sehr laut und deutlich, 
wenn auch etwas heiser. 


X. Fr. Pontoppidan: Über den chronischen eitrigen Ohrfluss im ersten 
Kindesalter und ihre Prognose. 


P. will die Ursache dazu, dass trotz aller Sorgfalt so viele Eiterungen 
in den beiden ersten Lebensjahren chronisch werden, in den anatomischen 
Verhältnissen finden; das Antrum ist grösser als bei dem Erwachsenen und 
der Abfluss aus diesem grossen Antrum wird durch die bei kleinen Kindern 
besonders dicke Schleimhaut behindert; es entstehe hierdurch Degeneration 
der Schleimbaut und Nekrose der knöchernen Wände; man muss deshalb bei 
kleinen Kindern immer in erster Linie auf die Antrumeiterung achten. Bei 
kleinen Kindern entsteht sehr leicht subperiostaler Abszess, es war dies in 
sämtlichen 7 Fällen P.s der Fal. Die Behandlung der Antrumeiterung be- 
steht in der Eröffnung des Antrums, was bei kleinen Kindern sehr leicht vor 
sich geht. P. meint, dass man, um eine chronische Eiterung zu verhüten, bei 
kleinen Kindern immer dann Aufmeisselung vornehmen muss, wenn eine 
profuse Eiterung mehr als 4—6 Wochen dauert, selbst wenn keine Kompli- 
kationen vorhanden sind. 

Diskussion: 

H. Mygind ist mit P. gar nicht einig; dass bei einer akuten Mittel- 
ohreiterung auch immer eine Antrumeiterung vorhanden ist, darüber sind 
wohl alle einig, die profuse Sekretion stammt aber gar nicht aus dem Antrum, 
man sieht auch sehr oft, dass die Eiterung aus dem Gehörgang nicht gleich 
nach der Aufmeisselung aufhört. Auch beruhen die chronischen Mittelohr- 
eiterungen bei kleinen Kindern nicht immer auf tieferen Zerstörungsprozessen, 
sonst würde man eine chronische Eiterung nicht so häufig wie es tatsächlich 
geschieht, durch konservative Behandlung heilen können. Vor allem kann 
M. aber nicht zugeben, dass eine Aufmeisselung dann nötig ist, wenn die 
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Eiterung 4—6 Wochen gedauert hat; viele Eiterungen dauern monatelang 
und heilen doch. Dann spricht P. fortwährend über «Eröffnung des Antrum»; 
das ist ja doch eine ganz obsolete Operation, man muss eine Aufmeisselung 
des Warzenfortsatzes mit Entfernung von allem krankhaftem Gewebe vor- 
nehmen (Pontoppidan: Es gibt bei kleinen Kindern gar keinen Warzen- 
fortsatz); das ist nicht richtig, besonders im 2. Lebensjahre kann man sogar 
einen ziemlich grossen Warzenfortsatz finden. Übrigens ist P.s Material all- 
zu klein, um daraus Schlüsse ziehen zu können und obendrein verfügt er 
über keinen einzigen reinen Fall von «Antrumeiterung», indem in sämtlichen 
Fällen subperiostaler Abszess und somit auch eine Osteitis vorhanden war. 


Jörgen Möller: Ausser bei neugeborenen gibt es bei kleinen Kindern 
fast immer einen deutlichen Warzenfortsatz, so dass man nach Beendigung 
einer Aufmeisselung manchmal eine haselnussgrosse Höhle hat; die Osteitis 
im spongiösen Gewebe spielt gewöhnlich eine viel grössere Rolle als die 
Antrumeiterung. Aufmeisselung bringt bei weitem nicht immer eine Eiterung 
zum Aufhören, während andererseits eine langdauernde Eiterung sehr oft bei 
konservativer Behandlung ausheilt. 


Vald. Klein hat auch bej kleinen Kindern viele langdauernde akute 
Eiterungen bei konservativer Behandlung geheilt. 


XI. Schousboe: Einige Bemerkungen über die Trachealkanüle. 


Eine Kanüle war einem Patienten zerbrochen, so dass die äussere Röhre 
in die Trachea hinab glitt und durch Tracheoskopie entfernt werden musste. 
Das Schild hatte die Kanüle halbwegs durchschnitten; es wäre demnach 
wünschenswert, wenn das Schild in solcher Weise abgeändert werden könnte, 
dass die Kanüle selbst nicht so leicht zernagt wird. 


89. Sitzung vom 5. November 1913, 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Müller. 
Schriftführer: Dr. Blegvad. 


I. H. Mygind: Pneumocele supraclavicularis. 


82 jährige Frau mit intermittierender Schwellung in der rechten Fossa 
supraclavicularis; nimmt man mit den Schultern passive Bewegungen nach 
vorn und hinten vor, kommt die Geschwulst zum Vorschein; sie ist nicht 
scharf abgegrenzt, ihre Oberfläche ist glatt, die Konsistenz weich, wie ein 
Luftkissen, Kein Knistern; bei lHustenstössen leichte Vergrösserung; durch 
Kompression verschwindet der Tumor ganz allmählich. Es handelt sich un- 
zweifelhaft um ein intermittierendes, vor der rechten Lungenspitze ausgehendes 
Pneumocele. 


II. H. Mygind: Zwei Fälle von sekundärer Naht nach Aufmeisselung 
des Warzenfortsatzes. 

In dem ersten Fälle wurde 14 Tage nach der Operation sekundäre 
Naht gemacht, als aber nach drei Tagen die Klammer entfernt wurden, traten 
die Wundlippen etwas aus einander und es entstand eine oberflächliche 
Eiterung mit Unterminierung der Ränder; trotzdem dass das Gerinnsel in 
der Wundhöhle selbst mit der kleinen eiternden Höhle in direkter Verbindung 
stand, zerfiel es nicht und alles heilte schr schnell, nur mit etwas breiterer 
Narbe als sonst. 

In dem andern Fall war eine sehr ausgedehnte Osteitis vorhanden, so 
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dass die ganze Spitze mit entfernt werden musste: trotzdem heilte die Wunde 
anstandslos bei der 11 Tage nach der Operation ausgeführten sekundären Naht. 


ПГ. Н. Муріпі: Bakterienfreie Lumbalflüssigkeit bei letal verlaufender 
diffuser eitriger Leptomeningitis. 

1S jähriger Mann mit chronischer, cholesteatomatöser Mittelohreiterung 
und meningealen Erscheinungen: es wurde Totalaufmeisselung und Kraniotomie 
gemacht. Nach der Operation wurde noch 2mal punktiert und die [.umbal- 
flüssigkeit enthielt zahlreiche, vorwiegend polynukleare Zellen, aber keine 
Bakterien: das letztemal war die Flüssigkeit beträchtlich weniger getrübt 
und der Zustand viel besser. plötzlich kollabierte aber der Patient und unter 
universellen Krämpfen trat Exitus ein. 4 Tage nach der Operation. Bei der 
Sektion eitrige ausgedehnte Meningitis. ferner ein in die Ventrikeln hinein 
perforierter Temporallappenabszess. 


Diskussion: 


E. Schmiegelow: Der Fall darf nicht als ein Beweis dafür gelten, 
dass man bei einer letalen Meningitis bakterienfreie Lumbalflüssigkeit finden 
kann, denn die eigentliche Todesursache war doch wohl der Hirnabszess. 


Jörgen Möller: Selbst wenn der Hirnabszess die Todesursache war, 
bleibt die Hauptsache doch, dass tatsächlich eine diffuse Leptomeningitis vor- 
handen war und trotzdem keine Bakterien gefunden wurden, 


IV. Wilh. Waller: Fall zur Diagnose. 


V. P. Tetens Hald: 3 Fälle von Fremdkörpern in den oberen Luftwegen. 


1. 10Ojähriges Mädchen hatte am Abend vorher Brot gegessen und danr. 
plötzlich über Stechen im Halse geklagt: der Kopf wurde steif gehalten, nach 
rechts gedreht; bei den oberen Rande des Schildknorpels eine spitze Hervor- 
ragung der Haut, bei Laryngoskopie sah man eine schief durch den Kehl- 
kopf verlaufende Nadel: sie wurde durch einen kleinen Hautschnitt von aussen 
extrahiert. 

2. 5jähriges Mädchen hatte am Tag vorher eine Nadel verschluckt; 
bei der Röntgenaufnahme Nadel im linken Bronchus. Es wurde Tracheotomie 
und Bronchoscopia inferior gemacht: die Nadel fest eingekeilt. musste gewalt- 
sam losgerissen werden. Rekonvaleszenz ungestört. Am besten ist es їп 
solchen Fällen sofort Tracheotomie zu machen: bei Kindern tritt bisweilen 
nach Bronchoscopia superior Laryngostenose auf, auch passiert es manchmal, 
dass der einmal gefasste Fremdkörper aus der Zange gestreift wird und 
vielleicht in den anderen Bronchus hinein fällt; schliesslich ist die Extraktion 
durch die kürzere Röhre leichter. 

3. 1Ojähriger Knabe hatte am Tag vorher eine Nadel verschluckt: 
Röntgenaufnahme zeigte die Nadel in der Trachea sitzend. Bei der Laryngo- 
scopia directa war die Nadel vermeintlich in der Tiefe der Trachea sichtbar, 
als aber die Einführung des tracheoskopischen Tubus Schwierigkeiten bereitete, 
wurde Tracheotomie gemacht, wobei etwas Husten auftrat. Bei der Tracheo- 
bronchoscopia inferior keine Nadel sichtbar. dagegen an der Hinterwand der 
Trachea eine kleine Solutio continui. Es wurde jetzt Ösophaguskopie ge- 
macht und hier fand man die Nadel hinter dem Kehlkopf liegen; als man 
aber behufs Extraktion die Röhre wechselte und eine kürzere hineinführte, 
war nichts mehr zu sehen; vier Tage später wurde die Nadel in dem Stuhl 
entlcert. Wie aus der Röntgenaufnahme in Profil ersichtlich, hatte die Nadel 
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in ihrer ganzen Länge unzweifelhaft in der Trachea gelegen; sie mag bei 
den Hustenstössen gelockert, in den Schlund hinauf geschleudert und von da 
allmählich weiterbefördert worden sein. Trotzdem, dass man in diesem Falle 
wahrscheinlich beim Forcieren der Tracheoscopia superior die Nadel sofort 
gefunden hätte, hält H. doch die Trachbeobronchoscopia inferior für den 
Methodus electus. l 
Diskussion: 


Schmiegelow, Hald. 


VI. Jörgen Möller: Tödlich verlaufender Fall von Ösophagusperforation. 


Ein 2 jähriger Knabe hatte 4 Tage vor der Aufnahme ein 2-Örestück ver- 
schluckt; die Münze war bei der Röntgendurchleuchtung im Jugulum sicht- 
bar. 2 Tage später Ösophagoskopie in Narkose; die Röhre wurde unter 
Leitung des Auges hinein geführt und passierte durch die ganze Länge der 
Speiseröhre, ohne dass ein Fremdkörper geseben, noch gefühlt werden konnte, 
Als eine Röntgenaufnahme am folgenden Tag jeduch den Fremdkörper an 
demselben Platz zeigte, wurde wieder Ösophagoskopie gemacht; der Fremd- 
körper konnte jedoch noch immer nicht gesehen noch gefühlt werden; die 
Schleimhaut war geschwollen und die Orientierung äusserst schwierig, am Ende 
der Untersuchung trat Emphysem auf. Am folgenden Vormittag Tp. 40,4 
und Kollaps; es wurde Ösophagotomie gemacht und die Münze hierdurch 
leicht entfernt; !/, Stunde später Exitus. — Sektion: Perforation der Speise- 
röhre oberhalb der Stelle des Fremdkörpers, Mediastinitis. — Wahrscheinlich 
ist bei der ersten Untersuchung die geschwollene Schleimhaut durch die Röhre 
über die Münze hinab gestülpt worden und die Schleimhaut hierdurch noch 
weiter erodiert, so dass die Perforation am folgenden Tage erleichtert wurde. 
— Man muss bei kleinen Kindern mit Ösophagoskopie äusserst vorsichtig 
umgehen und bei grossen, hoch sitzenden Fremdkörpern am liebsten gleich 
Ösophagotomie vornehmen, jedenfalls eine zweite Ösophagoskopie unterlassen, 
wenn überhaupt Möglichkeit besteht, den Fremdkörper durch Ösophagotomie 
zu entfernen. 


VII. N. Rh. Blegvad: Chronische Ohreiterung — Labyrintheiterung — 
Leptomeningitis — Cerebellaraffektion (?) — Operation — Heilung. 


21jähriges Mädchen, seit der Kindheit Ohreiterung rechts; seit zwei 
Tagen labyrinthäre, keine cerebralen Erscheinungen, Starker horizontaler 
und rotatorischer Nystagmus gegen links bei jeder Augenstellung, totale Taab- 
heit rechts; Nackensteifigkeit und Kernig vorhanden, Lumbalflüssigkeit flockig 
getrübt. Es wurde Totalaufmeisselung und Labyrinthausräumung gemacht. 
Nach einer Woche Verschlimmerung, ausgesprochene Hirnerscheinungen. Bei 
der Untersuchung nach Bäräny Deviation der rechten Schulter nach aussen 
sowohl spontan, als bei Nystagmus nach rechts; übrige Gelenke normale Ver- 
hältnisse. Kraniotomie und Inzision des Kleinhirns mit negativem Resultat. 
Trotzdem schwanden die Hirnerscheinungen und fünf Wochen nach der ersten 
Operation konnte Patientin aufstehen. Figentümlich ist, dass die Lumbal- 
flüssigkeit wiederholt mononukleare Formel zeigte, bei der ersten und der 
letzten Punktion aber polynukleare, Mikroben wurden niemals nachgewiesen. 


VIII. N. Rh Blegvad: Demonstration von einer Ohrenspritze. 


IX. Ebbe Bergh: Demonstration eines Instruments zur Entfernung von 
Fremdkörpern aus der Nase. 
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Berichtet von Dr. Lautmann in Paris. 


Sitzung vom 10. März 1913. 


Herr Luc: Operation der Sinusitis fronto-maxillaris unter lokaler Anästhesie. 


Es wurden zwei Fälle vorgestellt. von denen der erste eine einseitige 
Eiterung der Kieferhöhle, dienach Caldwell-Luc operiert wurde, und eine 
Eiterung der Stirnhöhle. die nach Jacques operiert wurde, aufwies. Die 
Heilung erfolgte prompt. komplizierter war der zweite Fall. Hier wurden 
in zwei Sitzungen die Polypen mit den Zangen von Luc entfernt (am 21. 
und 31. Okt... Hierauf (6. Nov.) wurden die beiden Kieferhöhlen nach 
Caldwell-Luc operiert. Dann (am 11. Nov.) wurden in lokaler Anästhesie 
die beiden Stirnhöhlen nach Jacques operiert. Bei dieser Gelegenheit 
wurden auch die Siebbeinhöhlen und Keilbeinhöhlen radikal eröffnet. Heilung 
der äusseren Wunden am 21. Nov.. doch eitert es noch fort aus beiden Nasen- 
höhlen. Die linke Seite kam unter Spülungen zur Ausheilung, während rechts 
es zunächst zu einer Alveolarperiostitis des Eckzahnes kam, infolge dessen es 
zur Karies der vorderen Wand des Sinus maxillaris kam, die einen Einschnitt 
durch die Wange erforderte. In der Folge kam es (am 15. Januar und 
24. Februar) noch zu Schwellungen um die Orbita, was eine neuerliche 
Intervention (1. März) nötig machte, die zur Ausräumung einiger vereiterter 
Orbitalzellen führte, wobei man die Gelegenheit benutzte, die Stirnhöhle in 
breitere Kommunikation mit der Nasenhöhle zu bringen. Es kam noch zu 
einer letzten periorbitalen Schwellung (7. März). Aber diesmal war eine 
Operation nicht mehr nötig. Es genügte einen in der Stiruhöhle vergessenen 
Gazestreifen zu extrahieren. 


Herr J. Fournié: Vorschläge, um eine raschere Vernarbung nach Total- 
aufmeisselung zu erzielen. 


Man soll die Trepanationswunde so klein als möglich anlegen und eher 
nach oben als wie nach unten aufmeisseln. Das Anlegen einer Wunde in 
Trichterform ist unlogisch, wenn man primär vernäht. Den Schnitt soll man 
so weit als möglich nach hinten anlegen und ein elliptisches Stück aus der 
posterosuperioren Hautperiostwunde ausschneiden. Auf diese Weise kann eine 
Vernarbung in 5—8 Wochen erzielt werden. 


Herr Koenig: Verwachsung des Zäpfchens mit der Zungenmandel. 
Vorstellung. 


Herr Luc: Narbige Verwachsung derGaumenbögen von einerSeite zur anderen. 


Die Ursache ist Lues. Guisez hat eine operative Lösung und 
Trennung mittels der verschiedensten Dilatatoren bisher, seit 1911, olıne jeden 
Erfolg versucht. 


Herr Monnier: Ein Glasstück im Hypopharynx. 


Während eines Wagenunfalls geriet ein Stück des Wagenfensters von 
aussen nach Durchbohrung der Haut ohne jede stärkere Blutung zu veran- 
lassen in die Zungenbasis. wo Patient dasselbe geduldig über einen Monat 
mit sich herumtrug. Die Extraktion gelang leicht unter lokaler Anästhesie. 
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Herr Guisez: Vorstellung von Kranken. 

a) Krebs der linken Naseuhöhle mit Übergreifen auf den Oberkiefer. 
b) Ösophaguskrebs mit Radium behandelt und seit 8 Monaten gebessert. 
c) Kaffeebohne bei einem 12 Monate alten Kinde. Sechs Ärzte haben das 
Kind gesehen und alle leugneten die Möglichkeit eines Fremdkörpers, trotz- 
dem das Zeichen des flottierenden Körpers bestand. Dies Zeichen 
sollte besser bekannt sein bei den Praktikern. d) Kongenitales Diaphragma 
des Ösophagus bei einem 14jährigen Mädchen. Das liaphragma sass im 
unteren Drittel und wurde mittels Elektrolyse behandelt. Heilung. 


Herr G. A. Weill: Vorstellung eines Instrumentes. zur Spülung und 
Drainage der Kieferhöhle (bei Collin). 


Sitzung vom 10. Juli 1913. 


Herr G. A. Weill: Mittel, um die Abweichung des Armes zu kontrollieren. 
Patient muss auf vertikal fixiertes Blatt bestimmte Linien einzeichnen. 
Bei reaktionellen Bewegungen stellt sich die Abweichung leicht heraus. 


Herr Robert Foy: Behandlung des Stotterns mittels des Duktophons. 
Die bisherige Behandlung des Stotterns stellen an die Willens- 
stärke (Aufmerksamkeit, Geduld etc.) des Patienten solche Anforderungen, 
dass nach Aussage Prof, Renons, der selbst am Stottern gelitten hat. die 
bisher üblichen Behandiungsmethoden nicht für alle Patienten und nicht in 
jedem Alter anwendbar sind. Foy hat einen Apparat konstruiert. der an 
die Willensstärke des Patienten keine anderen Anforderungen stellt als die, sich 
vor den Apparat, den Duktophon, zu setzen und zweimal tüglich mit demselben 
Sprechübungen zu machen. Heilung wird in ХОГОО ар kurzer Zeit erzielt. 


Herr Girard: Otitische Pyämie. 

Im Anschlusse an eine akute Otitis stellten sich pyämische Erscheinungen 
ein, die zur Ligatur der Jugularis, Eröffnung des Sinus und Freilegung des 
Bulbus führten. Das Blut war während der ganzen Dauer der Krankheit steril. 


Herr Beverchon: Bezoldsche Mastoiditis, Osteitis der perilabyrinthären 
Zellen, Meningitis. 

Die Meningitis trat plötzlich ohne Vorboten, einen Monat nach Er- 
öffnung einer Bezoldschen Mastoiditis auf. Die Infektion erfolgte auf dem 
Wege der supralabyrinthären Zellen, die in letzter Zeit von Girard be- 
schrieben worden sind. 


Herr J. Fournie: Vorfall der Hirnhaut der mittleren Schädelgrube. 

Man muss immer gefasst sein eine Anomalie bei der Aufmeisselung der 
Mittelohrräuwe anzutreffen. Im vorliegenden Falle ist der 13 jährige Knabe auf 
beiden Seiten trepaniert worden. Während rechts alles normal war, stiess 
man links mit dem ersten Meisselschlag auf die vorliegende Dura. 


Sitzung vom 10. November 1913. 


Herr G. Laurens: a) Nasenmyxom bei einem Neugeborenen. 

Ein drei Wochen alter Säugling wird mit den schwersten dyspnoischen Er- 
scheinungen Laurens zugeführt, der als Ursache der Dyspnoe einen Tumor einer 
Nasenhöhle erkennt, der ihm die Anzeichen eines gewöhnlichen Nasenpolypen 
macht. Веі der Seltenheit des Falles konsultiert Laurens einen Entbinder, 
der die Diagnose eines Angioms macht und von einer Operation abrät. Mit 
Rücksicht auf die schwere D)yspnoe ist jedoch L. zu einer Operation gedrängt 
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und mit der Besorgnis einer lebensgefährlichen Blutung vor den Augen, macht 
er eine Rhinotomia sublabialis, vergrössert die Apertura pyriformis, bricht 
sich Bahn durch den aufliegenden Ast des ÖOberkiefers und entfernt den 
Tumor ohne die leichteste Blutung. Es hat sich denn doch um einen ge- 
wöhnlichen Nasenpolypen gehandelt. 

b) Myriapoden als Fremdkörper in der Nase. 

10 jähriges Mädchen, das an Nasenkitzel und Kopfschmerzen litt. In- 
folge starken einseitigen Nasenflusses wird operiert, das :Siebbein ausgeräumt, 
wobei auch ein lebender Tausendfüssler entfernt wird. Es handelte sich um 
einen «Geophibus carpophagus». Die Ethmoiditis blieb noch monatelang nach 
der Operation bestehen. 


Herr Furet: Zur Behandlung der Schiefstellung der Nasenscheidewand. 

"Um die mannigfachen Nachteile der Killianschen Operation zu um- 
gehen, schlägt Furet vor, in angebrachten Fällen in die concave Seite eine 
Paraffininjektion zu machen (mittels der Broeckaertschen oder Mahuspritze), 
um so die Schleimhaut vom Septum abzuheben. Nun wird entweder mit 
einem Messer oder mit dem Eperotom von Moure oder auch mit einer 
Säge der abgeknickte Teil des Septums auf der konvexen Seite mitsamt seiner 
Schleimhautbedeckung entfernt. Die ganze Operation dauert 5 Minuten und 
kann von einem Anfänger spielend ausgeführt werden. 


Diskussion: 


Herr Sieur ist mit dem Vorschlage von Furet wenig einverstanden, 
weil es nach ihm in den allermeisten Fällen hauptsächlich darauf ankommt, 
den am Boden der Nasenhöhle liegenden Wulst zu entfernen. Hingegen ist 
er nicht ein entschiedener Anhänger davon, die beiden Schleimhautblätter zu 
erhalten. Im Gegenteil, er nimmt in manchen Fällen von sehr ausgesprochener 
Verengerung der einen Nasenhöhle vorsätzlich das eine Schleimhautblatt weg, 
da er von zwei nach Killian operierten Fällen eine echte Rezidive nach 
einem Jahre konstatiert hat infolge von bindegewebiger Umwandlung des 
zwischen die beiden Schleimhautblätter ergossenen Blutes. 

Herr Laurens findet den Vorschlag von Furet sehr sinnvoll, nament- 
lich als ein Teil der Killianschen Operation und auch nur bestimmt zur Ab- 
hebelung der Schleimhaut der konkaven Seite. In einfachen Fällen wird 
Laurens die Methode Furets anwenden. 


Herr A. Nepveu: Über die verschiedenen Methoden der Operationen der 
Nasenrachenfibrome. 
In drei Fällen hat N. die Tumoren auf natürlichem Wege und stets mit 
günstigem Resultat operiert. Er schlägt den pharyngealen Weg als den besten vor. 
Diskussion: 


Herr G. Laurens konstatiert zunächst, wie selten jetzt die schweren 
Formen der Nasenrachenfibrome sind, die früher mit ihren Schreckformen die 
grossen Lehrbücher der Chirurgie zierten. Dies ist unbedingt dem Fort- 
schritte der Rhinologie zu danken. Hingegen ist schon vor der rhinologischen 
Ära durch Cruveilhier, Gosselin, Virchow festgestellt worden, dass 
der Ausgangspunkt der Nasenrachenfibrome sich in der Choanennmrandung 
befindet. Was die Operation anlangt, so hat Laurens stets den natürlichen, 
d. h. den buccopharyngealen Weg benutzt. Hierbei ist er durch die von 
Lubet-Barbon angegebene Zange unterstützt worden. Ist eine Ausmerzung 
auf diesem natürlichen Weg nicht möglich, so hat Sebileau schon 1907 
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den Weg durch Einschnitt durch die Lippenzahnfleischfurche und die Apertura 
pyriformis auf der einen Seite angegeben. In keinem Falle ist es nötig, einen 
Schnitt von aussen zu machen. 

Herr Lubet-Barbon kann die von ihm angegebene Zange nur bestens 
empfehlen, namentlich wenn man sich nicht fürchtet, im Notfall mit ihr aus 
Leibeskräften zu ziehen. Der Tumor kommt immer, manchmal auch der 
Knochen, an dem er fixiert war. | 

Herr Sieur macht auf die sekundären Blutungen aufmerksam, die 
manchmal aus zurückgebliebenen nekrotischen Teilen stammen können. Er 
stimmt nicht mit Laurens überein in der Verurteilung des äusseren Weges. 
In einem von ihm operierten Falle wies der Patient im Moment der Operation 
ein Erysipel mit 40° Fieber auf. Der Tumor war verjaucht, hatte die Stirn- 
höhle und die Kieferhöhle erfüllt. Hier war kein anderer Weg als wie breite 
Eröffnung von aussen gestattet. Es erfolgte Heilung. 

Herr Guisez rät immer vor Abreissung des Tumors seine Anheftungen 
mit den Ruginen von Doyen zu lösen. Es muss schnell operiert werden. 


Herr Mahu: Adenom des Gaumens. 
Patient 61 jährig. Der Tumor war eingekapselt und ging vom vorderen 
Gaumenbogen aus. 


Herren Chatellier und Girard: Osteitis der supralabyrinthären Zellen. 
Akute Labyrinthitis und Meningitis. 

Es kam infolge einer akuten Otitis zur Entzündung der von Girard und 

vor ihm von Mouret beschriebenen supralabyrinthären Zellen. Von hier kam 

es zu Eiterung im inneren Gehörgang, die erst die Labyrinthitis induziert hat. 


Herr Würtz: Portativer Instrumentenkasten für Otorhinolaryngologen. 
(Konstruiert bei Gautier et Toury.) 


Sitzung vom 9. Dezember 1913. 


Herr Grossard: Tumor des Nasenrachens. ‚ 

Der Patient, 39jährig. trägt seinen Tumor, der sogar schon Augen- 
störungen verursacht, seit 9 Jahren mit sich. Verschiedene Rhinologen 
haben die verschiedensten kleineren Interventionen vorgenommen. 
Diskussion: 

Herr Luc glaubt, dass der Tumor ursprünglich vom Antrum Highmori 
ausgegangen ist und sehlägt die Eröffnung der Höhle vor. 

Herr Lubet-Barbon rät ebenfalls zu einer energischen Intervention mit 
Aufmeisselung der Kieferhöhle, da die Augensymptome zu einer Intervention 
drängen. 


Herr Guisez: a) Heilung eines Falles von Synechie des Isthmus naso- 
pharyngeus durch Radium. 

Es handelt sich um die in der Sitzung vom 10. März 1913 durch Luc 
vorgestellte Patientin, die nach einer Radiumbehandlung vollständig gelıeilt 
ist und eine schon seit Jahren verschwundene normale Kommunikation zwischen 
Nase und Mundhöhle aufweist. 

b) Vorstellung eines Falles von kongenitaler Faltenbildung im 

Ösophagus. 

c) Nasenrachenpolyp. 

Knabe von 14 Jahren. Operation nach Spaltung des weichen (raumens. 
Starke Blutung. 
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Herr Pasquier: Fazialislähmung. 

Das Interessante am Falle ist, dass die Erkrankung plötzlich mit Fieber, 
starken Schmerzen im Kopfe und in der Warzenfortsatzgegend aufgetreten 
ist. Achtung vor zu schnellem Operieren. 


Herr Sieur: a) Thrombophlebitis des Sinus lateralis dexter und des Bulbus. 

Der laterale Blutleiter war mit einer grüneitrigen Masse angefüllt. Die 
Jugularis war blutleer. Mit einer Sonde dringt man durch sie bis an den 
Bulbus heran und eröffnet breit die ganze Gegend. Die pyämischen Er- 
scheinungen hielten dann noch eine Woche an. Heilung. 

b) Vorstellung des Patienten, von dem Sieur in der Diskussions- 

bemerkung in der letzten Sitzung gesprochen hat. 

c) Komplizierter Fall von Sinusitis. 

Patient wird 1910 wegen rechtsseitiger Sinusitis frontalis operiert. 
Einige Monate später müssen beide Stirnhöhlen eröffnet werden. Patient 
macht dann den marokkanischen Feldzug mit. Im Mai 1913 klagt Patient 
über Kopfschmerzen, Brechreizung, Fieber. Einen Monat nach Beginn der 
neuerlichen Erkrankung stellt er sich Sieur im Militärspital wieder vor. 
Man konstatiert die Zeichen einer Sinusitis sphenoidalis mit eingedickten 
Eiter, einen leichten Exophthalmus links und eine ausgesprochene Papillitis 
beidseitig. Visus. links 1 und nur !/, rechts. Man operiert den rechten 
Sinus sphenoidalis, der enorm ist und den linken zu fast Erbsengrösse kom- 
primiert. Nirgends zeigt sich eine Läsion am Dache der Keilbeinhöhle, die 
die schweren meningitischen Symptome erklären könnte. Im Lumbalpunktat keine 
pathologischen Befunde. Im Anschluss an die Operation sind die meningitischen 
Symptome verschwunden, doch ist die Blindheit total auf.beiden Augen. 

d) Eitrige Ethmoiditis mit Exophthalmus links. 

Die Naseneiterung besteht seit drei Monaten, der Exophthalmus seit 
drei Tagen. Nach endonasaler Operation verschwindet der Exophthalmus 
fast plötzlich. Im Fundus konnte man eine starke Ausdehnung der Gefässe. 
loch keine Stase konstatieren. 


Herr Reverchon: а) Linksseitige Stimmbandlähmung infolge von Schild- 
drüsenkrebs. 

Es handelt sich um einen kleinen, äusserst harten Tumor, der anfangs 
mit Radium behandelt wird. bevor an die chirurgische Operatiun geschritten wird. 
b) Tumor an der Zungenbasis. | 

Es handelt sich um einen benignen Tumor, der anfangs nach digitaler 
Ausschälung fast sofort rezidiviert ist. Bei der zweiten Operation ist nach 
Jäger die Wange gespalten worden und ebenso der vordere Gaumenbogen. 
Operation in lokaler Narkose, was um so glücklicher war, als während der 
Operation ein Stück des Tumors sich an der Glottis verfangen hat, was bei 
allgemeiner Narkose wahrscheiulich die Situation dramatisch gestaltet hätte. 


Herr Chabert: Ulkus der hinteren Rachenwand und der aryepiglotti-schenFalte. 

Es handelt sich nicht um Syphilis. noch Angina Vincenti. Vielleicht Lupus? 
Herr Gazave: Lokalbehandlung mittels Arsenobenzol der Angina Vincenti. 

Es handelt sich um ausgedehnte Geschwüre an beiden Mandeln bei einem 
35 jährigen Patienten mit vielen kariösen Zähnen. Die Diagnose wurde 
nur klinisch gemacht. Vier Einstäubungen mit Arsenobenzol haben Heilung 
herbeigetührt. Die Pulverauftragung soll täglich gemacht werden. Der einzige 
Nachteil der Behandlung ist der hohe Preis desselben. 
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(Aus der Kg]. Poliklinik für Ohren-, Nasen- u. Halskranke in 
Göttingen [Direktor: Prof. Dr. Lange].) 


Die an der Göttinger Ohrenklinik üblichen Ver- 
fahren der Mastoidoperationen. Erweiterte 


е ° 1 
typische Aufmeisselung ). 
Von Prof. W. Uffenorde. 
Mit 3 Abbildungen im Texte und 2 Abbildungen auf Tatel I. 


In dem Folgenden möchte ich die an der hiesigen Poliklinik bisher 
angewandten Verfahren bei den Mastoidoperationen mitteilen. Nach 
kurzer Präzisierung der uns bei der Ausführung der Antrumoperation 
und der Totalaufmeisselung leitenden Gesichtspunkte möchte ich für 
Fälle von komplizierter akuter Mittelohreiterung bei besonderen Indi- 
kationen eine erweiterte typische Aufmeisselung empfehlen, welches 
schon 1904 von Winckler in etwas anderer Form angegeben 
worden ist. 

Die Aufmeisselungen habe ich seit etwa 2 Jahren stets in Lokal- 
anästhesie ausgeführt, soweit das Alter des Patienten, die Ausdehnung 
der Komplikation und andere Momente dieses zuliessen. Ich habe mich 
an anderer Stelle ausführlich in dieser Hinsicht verbreitet und will 
hier darauf nicht weiter eingehen (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 68, 1913, 
5. 2938). 

Ergänzend darf ich wohl erwähnen, dass, wenn ein Totaldefekt 
des Trommelfells oder grosse Perforationen am oberen Rand bestehen, 
es sich empfiehlt, auf alle Fälle schon vor der Operation eine 15 °/,ige 
Novokain-Paranephrin- oder Alypin-Suprareninlösung in die Pauke zu 
applizieren, um auf alle Fälle eine Öberflächenanästhesie der Schleim- 
haut zu erreichen und so die bei alleiniger Anwendung von Infiltration 
nicht selten zu beobachtenden Versager in der Pauke zu vermeiden. 


1) Nach einem auf der 3. Tagung des Vereins Niedersächsischer Ohren-, 
Nasen- und Halsärzte in Hamburg am 2. XI. 1913 gehaltenen Vortrag. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 71. 1 
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1. Typische Aufmeisselung. 


Bei Ausführung der Antrotomie benutzen wir einen fast grad- 
linigen Schnitt, der die Ansatzfläche der Ohrmuschel an der hinteren 
Cirkumferenz tangiert. Dadurch bleiben die beiden Wundränder auch 
nach fertiggestellter Knochenoperation infolge der natürlichen Spannung 
der äusseren Weichteile in gleicher Höhe nebeneinander liegen, während 
bei dem bogenförmigen Schnitt oft der vordere Wundrand einsinkt. 
Die Schnittführung muss man im übrigen ganz von den jeweilig vor- 
liegenden pathologischen Verhältnissen abhängig machen. 

Andererseits lassen sich bei Anwendung des graden retroaurikulären 
Schnittes die Weichteile vollkommen genügend zurückschieben, so dass 
die Knochenoperation ungehindert ausgeführt werden kann. Hat der 
Infektionsprozess auf die Umgebung übergegriffen, so benutze ich gern 
Hilfsschnitte, um dadurch genügend Übersicht zu gewinnen und die 
Weichteile, besonders das wichtige Periost zu schonen (Zeroni). Durch 
spätere Naht sind die hierzu getrennten Weichteile leicht wieder zu 
vereinigen. 

Bei der Knochenoperation soll man das Antrum breit eröffnen, die 
äussere Kortikalis der Spitze prinzipiell mitentfernen, um nicht z. B., 
wie das sonst leicht möglich wäre, etwa von den Terminalzellen aus ge- 
schehene Durchbrüche nach dem zentralen Sinusabschnitte zu über- 
sehen. Nicht selten etablieren sich in diesen Teilen abgeschlossene 
Empyeme, die sich vor Autdeckung der Spitze nicht verraten. So 
wird man sich am besten vor unangenehmen Überraschungen schützen, 
die uns besonders die verschleppten komplizierten Fälle von akuter 
Mittelohreiterung sonst leicht bereiten können. 

Die Eröffnung der Spitze durch Fortnahme der äusseren Kortikalis 
ist quoad sanationem ziemlich belanglos.. Dem gegenüber vermeiden 
wir tunlichst die Resektion der ganzen Spitze. Im übrigen muss man 
sich auch in bezug auf die Ausdehnung der Knochenoperation natürlich 
nach dem vorliegenden Befunde richten. Mit Lange (Passow- 
Schaefers Beiträge 1911, Über die Heilungsvorgänge bei der Antrum- 
operation) stimmen wir darin überein, dass wir auf die Glättung der 
Wundhöhle nicht soviel Wert legen, wie es oft gefordert wird; im 
Gegenteil, um möglichst schnell eine Ausfüllung der Wundhöhle zu er- 
reichen, lassen wir kleine Leisten und Vorsprünge in der Wundhöhle 
stehen, soweit es ein sorgfältiges Aufdecken aller erkrankten Teile zu- 
lässt, da dadurch die granulierende Fläche vergrössert wird. Be- 
kanntlich haben wir im wesentlichen mit einer Ausfüllung der Wund- 
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höhle durch Granulationsgewebe zu rechnen, weniger mit einer Knochen- 
neubildung. Die Ausfüllung mit Granulationsgewebe wird um so rascher 
und vollständiger sein, je mehr Periost freigelegt und für diesen Prozess 
nutzbar gemacht жігі. Dieses werden wir am besten dadurch er- 
reichen, dass wir nach fertiggestellter Knochenoperation die Weichteile 
mit Periost im oberen und unteren Wundwinkel zusammenziehen. Wir 
können diesen Vorgang auch dadurch unterstützen, dass wir die knöcherne 
hintere Gehörgangswand teilweise resezieren, wie es.von Körner, 
Winckler, Passow und Lange empfohlen worden ist. Die oft aus- 
gesprochene Befürchtung, dass dadurch eine postoperative Verengerung 
des Gehörgangs veranlasst würde, ist nicht begründet. Diese Gefahr 
besteht nur dann, wenn der Gehörgangsschlauch verletzt wird, oder 
wenn der Gehörgang durch unzweckmälsige Tamponade in die Wund- 
höhle hinein zusammengedrückt wird. Ich habe diese partielle Resektion 
des hinteren Gehörgangs allerdings bislang nicht stets gemacht, werde 
es aber in Zukunft immer tun, da es für die Heilung nur zweckdienlich 
sein kann. Die oft neben dem Granulationsgewebe nachweisbare 
Knochenneubildung geschieht bekanntlich in erster Linie vom Periost, 
in geringem Grade vom Knochen aus (Passow-Schaefers Beiträge 1, 
S. 67, Lange, ebenda 1911, Uffenorde, Archiv f. Ohrenheilk. 80, 
S. 257 u. a.). Dabei kann es zur Entstehung von Knochenscheiben in 
verschiedener Stärke und Form und zur Bildung von Knocheninseln 
kommen, wie von Lange und mir histologisch nachgewiesen wurde; ja, 
unter günstigen Umständen kann nicht so selten, wie ich z. B. bei 
Nachoperationen ein paarmal konstatieren konnte, eine totale, knöcherne 
Ausfüllung der Wundhöhle eintreten. | 

Die eben mitgeteilte Erfahrungstatsache, dass in bei weitem den 
meisten Fällen von Antrumoperation die Wundhöhle im wesentlichen 
durch narbig umgewandeltes Granulationsgewebe geschlossen wird, hat 
uns auch dazu verleitet, in den hin und wieder vorkommenden Rezi- 
diven bereits typisch operierter Fälle von akuter Mittelohreiterung mit 
Beteiligung retrotympanaler Teile von einer neuen Operation abzusehen. - 
Die alte Operationsnarbe wölbt sich bald vor, und unterstützt durch 
feuchte Verbände platzen die Weichteile leicht und der Eiter entleert 
sich. Nachdem einige Tage ein schmaler Jodoformgazestreifen locker 
eingeführt worden ist, verkleben uhne weiteres Zutun die Fistelränder 
meist wieder, und kommt auch der ganze Prozess zur Heilung. 

Zum Schluss vernähen wir, wie schon angedeutet, die äusseren 
Weichteile im oberen und unteren Wundwinkel, wodurch, unterstützt 

1* 
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durch den gradlinigen Schnitt, die beiden Schnittränder in der Mitte 
zusammenliegen. Ich lege nun einen kurzen Glastrichter, dessen Quer- 
schnitt ovale Form zeigt, zwischen die Wundränder ein, wodurch einmal 
eine genügende Drainage der Wundhöble und Übersicht über dieselbe 
gesichert wird, und andererseits bei den Verbandwechseln die Schmerzen 
wesentlich herabgemindert werden. Die Öffnung in der Mitte halte ich 
deshalb für zweckmäfsig, weil so eine Übersicht nach dem Antrum er- 


halten bleibt. Ä 
Abbildung 1. 
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Schnittführung, Naht und Einlegen des Glastrichters bei typischer 
Aufmeisselung. 

Durch das Glasdrain wird ein kurzer, schmaler, gesäumter Jodoform- 
oder Vioformgazestreifen in die Wundhöhle eingeführt (s. Abb. 1). 

Die gegen diesen partiellen, primären Verschluss der Wundhöhle 
gemachten Einwürfe halten wir nicht für begründet, denn wir erreichen 
so ohne jeden Nachteil für die Drainage in kurativer und kosmetischer 
Hinsicht bessere Resultate. Unsere Erfahrung an über 100 so be- 
handelten Fällen bestätigen diese Anschauung hinlänglich. Insbesondere 
haben wir nur ganz selten eine Sekretverhaltung im unteren Wund- 
winkel gesehen, was ich auf die geringe Gefahr der Taschenbildung bei 
Anwendung des graden Schnittes zurückführen möchte Tritt diese 
einmal ein, so ist ein Lüften der Wundränder leicht herbeigeführt. 
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Der Aufmeisselung schliessen wir in jedem Falle von noch sezernieren- 
dem Mittelohr die Parazentese des Trommelfells an, um eine Sekret- 
stauung in der Pauke zu verhindern und für möglichst günstigen Abfluss 
zu sorgen. Dadurch wird die Pauke im allgemeinen schneller trocken. 


Vor dem Anlegen des Verbandes streichen wir auf die Ohrmuschel 
und Umgebung reichlich sterile gelbe Borvaseline, um die Haut zu 
schützen und die Schmerzen beim Verbandwechsel herabzumindern. 


Nach drei Tagen machen wir im allgemeinen den ersten Verband- 
wechsel. Die Wundhöhle wird vorsichtig ausgetupft und eventl. ein 
feiner Hauch Jodoformpulver eingeblasen. Ist die Granulationsbildung 
gering, dann haben wir mit gutem Erfolge Ung. basilicum oder Peru- 
balsamsalbe eingestrichen. Um eine möglichst lineare Hautnarbe zu 
erzielen, werden die Wundrandgranulationen oft mit dem Lapisstift 
bestrichen. 


2. Totalaufmeisselung. 


Ich will hier nicht auf alle Einzelheiten der Totalaufmeisselung 
eingehen, sondern nur das, was mir besonders wichtig zu sein scheint, 
hervorheben. 


Bei der Totalaufmeisselung der Mittelohrräume haben wir den 
bogenförmigen Schnitt, der um die Ohrmuschel von vorn oben nach 
hinten unten herumgeführt wird, beibehalten, um nach Zurückschieben 
der Weichteile die vorderen Partieen des Recessus epitympanicus mög- 
lichst sichtbar machen zu können. Der häutige hintere Gehörgangs- 
schlauch wird dann mit einem schmalen Elevatorium von dem knöchernen 
hinteren Gehörgang abgelöst und ein etwa 1 ст langer Einschnitt 
parallel der Gehörgangsachse an der Grenze zwischen oberer und hinterer 
Wand nahe der Koncha in jenen gemacht. Durch diese Öffnung wird ein 
schmaler Gazezügel gezogen (s. Abb. 2), mittelst dessen die Ohrmuschel mis 
den vorderen Weichteilen bequem nach vorn gezogen werden können. Nach- 
dem dann noch der häutige Gehörgang sorgfältig bis zum Annulustympanicus 
in seiner hinteren Zirkumferenz abgehoben und auf die vordere Gehör- 
gangswand aufgedrückt worden ist, liegen die in Angriff zu nehmenden 
Teile übersichtlich frei. Dabei werden die hakenförmigen Instrumente, 
die zum Vorziehen des Gehörgangs in verschiedenen Formen verwandt 
werden und oft genug die für die Plastik sehr wichtige Epidermis ver- 
letzen, durch dieses einfache, immer vorhandene Mittel ganz entbehrlich. 
Auch das von uns bislang geübte Vorgehen, zwischen der hinteren 
knöchernen Wand und der abgelösten häutigen Gehörgangswand einen 
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Gazezügel bis zur Pauke vorzuschieben, der aus dem Gehörgang wieder 
herausgeleitet wurde. haben wir gern aufgegeben, da auch hier bei 
dem Vorziehen der Weichteile der Gehörgang an der hinteren und 
vorderen Wand oft einris. Für die Plastik ging oft so ein grosser 
Teil der Epidermis verloren. 

Zur Knochenoperation benutzen wir seit Anwendung der Lokal- 
anästhesie nicht mehr das alte Schwartzesche Hohlmeisselmodell, 
sondern wir haben, um die Erschütterung des Schädels zu verringern, 
die Hohlmeissel wesentlich schärfer herstellen lassen. 

Nach sorgfältigem Aufdecken aller erkrankten Teile suche ich in 
der meist üblichen Weise die Gegend des Aditus, evtl. auf Kosten der 
Durafreilegung, möglichst zu erweitern, die vordere Bucht des Recessus 
tympanicus aufzudecken, die hintere, untere, mediale Gehörgangswand 
abzuschrägen und gleichzeitig den Fazialissporn möglichst abzuflachen. 

Grossen Wert lege ich darauf, die Fensternischen gut aufzu- 
decken, dadurch, dass ich die Kuochenteile vor dem Fazialiskanal an der 
hinteren Paukenwand soweit als möglich abtrage. Man kann sich dabei 
am zweckmälsigsten mit der Hakensonde orientieren, wie ich es während 
meiner Lehrzeit in Halle unter Grunert gelernt habe. Wegen ihrer 
scheinbaren Gefährlichkeit wurden die dazu nötigen Meisselschläge dort 
«paradoxe Schläge» genannt. Dieses Abtragen scheint mir für die Funktion 
von grossem Werte zu sein, weil dadurch die hier funktionell ungünstige 
Adhäsionsbildung erschwert wird. 

Ferner sind wir bestrebt, Trommelfellreste nach Möglichkeit zu 
schonen. Mittels besonderer Messerchen wird der evtl. restierende 
Hammergriff vorsichtig exzidiert. Die Paukenhöhle lasse ich möglichst 
in Ruhe, um die Funktion zu berücksichtigen. Nicht nur den vor- 
handenen Epidermisüberzug auf der medialen Paukenwand, sondern auch, 
soweit es die vorliegenden Verhältnisse gestatten, suche ich nach dem 
Siebenmannschen Vorschlage Cholesteatommatrix im Antrum und 
Recessus epitympanicus zu schonen. Nur in besonderen Fällen, wenn 
z. B. reichliche Granulations- oder Polypenbildung vorliegt, wende ich 
an der medialen Paukenwand vorsichtig die Kürette oder Stanze an. 

Soweit es irgend zu erreichen ist, suchen wir vorhandene Trommel- 
fellreste auf das Tubenostium zu drücken, um den immer anzustrebenden 
Tubenabschluss zu erreichen. Diese günstigen Bedingungen sind leider 
oft zu vermissen. Besteht Tubeneiterung und findet sich am Ostium 
tympanicum der Tube reichlich Granulationsgewebe, das noch dazu 
eitrig infiltriert ist, so kratzen wir die Ostiumgegend und auch den 
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Kellerraum vorn sorgfältig aus. Wir sind uns allerdings darüber klar, 
dass so keineswegs immer der gewünschte Tubenabschluss erreicht wird. 
Tritt der Erfolg nicht ein, so lassen wir es auf sich beruhen. 

Das plastische Verfahren von Wittmaack-Preysing für die 
Fälle von Tubeneiterung haben wir nach mehreren Misserfolgen wieder 
aufgegeben, In unseren Fällen heilten die Kutislappen gut an; es blieb 
aber, wie das auch von anderen Autoren berichtet worden ist. an dem 
Tubenostium ein kleiner Spalt, aus dem es weiter sezernierte. Wir geben 


Abbildung 3. 


| Эу 


Nahtführung zur Fixierung des Lappens. І, = Plastiklappen. P -- Pauke. 


auch Heine darin recht, dass die Anwendung des Laurowitzschen 
Bolzens zur Atresierung der Tube wohl nicht unbedenklich ist. 

Nach beendeter Knochenoperation wird der Gehörgangsschlauch 
zwischen vorderer und oberer Wand, von dem eingangs zur Durch- 
führung des Zügels gemachten Einschnitt aus, der Länge nach bis zur 
Paukenhöhle gespalten und an der Koncha auf das laterale Schnittende 
nach unten ein Querschnitt gesetzt. Der so erhaltene grosse Stackesche 
Plastiklappen wird von überflüssigen Weichteilen befreit, auf den Boden 
der Wundhöhle gelegt und in der Weise durch eine Naht fixiert, dass 
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diese von hinten her durch den hinteren äusseren Weichteilrand, dann 
durch den äusseren Winkel des Plastiklappens und schliesslich durch 
den vorderen Weichteilrand geführt und aussen geknüpft wird. So 
verschliesst diese Naht die äusseren Weichteile, ohne dass ein Wund- 
rand eingezogen wird, und fixiert gleichzeitig in gewünschter Weise den 
Lappen (s. Abb. 3). 

Ich bin zu dem alten Stackeschen Lappen zurückgekehrt und 
dabei geblieben, da ich so bessere Erfolge zu verzeichnen habe, als bei 
Anwendung der Körnerschen und Panseschen J,appenbildung, 

Die früher oft von uns angewandten Thierschschen Transplantationen 
zur schnelleren Epidermisierung der Wundhöhle haben wir aufgegeben. 
da wir dadurch keinen Vorteil erreichten. 

Die retroaurikuläre Schnittwunde wird durch Michelsche 
Klammern primär vollkommen verschlossen, nur bei be- 
sonderer Komplikation wird sie zur Drainage ganz oder 
teilweise offen gelassen. In die Wundhöhle wird ein Hauch 
Xeroformpulver geblasen und in den äusseren Gehörgang ein 
kleiner, der Gehörgangsform entsprechend etwas gebogener 
Glastrichter (Abb. 3a) eingelegt, durch den ein kurzer 
Jodoformgazestreifen ganz locker als drainierender Docht 
in das Innere der Wundhöhle geführt wird. 

Durch die Einführung des Glastrichters wird einmal die Gehör- 
gangsöffnung gut freigehalten, der Plastiklappen angedrückt, und anderer- 
seits die Schmerzhaftigkeit, besonders bei den ersten Verbandwechseln, 
wesentlich verringert. Auch hier möchte ich das Einstreichen der Haut 
mit steriler, gelber Borvaseline empfehlen. Wir achten ferner auf mög- 
lichst schnellen Verbandwechsel, oft schon nach 2 Tagen, der dann 
täglich weiter fortgeführt wird. 

Bei der Nachbehandlung wird, je nachdem die Heilung Fortschritte 
macht, zur Eindämmung stark wachsender Granulationen in erster Linie 
Lapis in Substanz oder, wenn kräftigere Wirkung erwünscht ist, Tri- 
chloressigsäure, im übrigen Xeroformpulver und Noviform verwandt, zur 
Beförderung der Überhäutung Eingiessungen von !/,—1°/, Arg. nitricum- 
oder Borspirituslösungen, Scharlachrotpulver oder Borpulver appliziert. 
Sehr gerne benutzen wir Scharlachrot und Borpulver im Verhältnis 1: 9 
gemischt. Zur Bekämpfung fötiden Eiters ist die Ausspülung mit 
3°/,iger H,O, und das Einblasen von Borpulver sehr erfolgreich. In 
diesen Fällen wenden wir oft auch Eingiessungen von Tetraborsäure 
an. Jeder Erfahrene weiss, wie wichtig es ist, jeweilig zu individuali- 


Abb. 3a. 
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sieren und dieser individuellen Verschiedenheit durch die geeignete 
Auswahl aus dem Gesamtschatz an Arzneimitteln Rechnung zu tragen. 
Man soll sich also z. B. weder auf Borpulver oder Xeroform oder Iso- 
form festlegen, sondern nach Erfahrung und einem gewissen Erfahrungs- 
gefühl wählen und vor allem auch wechseln. Gewiss ist es auch von 
Vorteil, dass immer wieder neue Mittel von der chemischen Industrie 
auf den Markt gebracht werden, schon weil dadurch immer wieder aufs 
neue unser Interesse für die oft etwas eintönige und unsere Geduld sehr 
in Anspruch nehmende Nachbehandlung der Wundhöhle erweckt und 
unterhalten wird. Dadurch werden auch die Resultate besser. 


Ist die Sekretion der Wundhöhle gering, dann lassen wir möglichst 
jeden äusseren Verband und jede Tamponade fort, um frühzeitig den 
Luftzutritt zu der Wundhöhle zu ermöglichen; dieses ist entschieden 
von günstigem Einfluss auf den Ausheilungsprozes. Wir verzichten 
meistens auf jede Tamponade, nur in einzelnen Fällen mit hartnäckiger 
Granulationsbildung, oder wenn die Lapisätzung schlecht vertragen wird, 
die Kürette oder Stanze keinen Erfolg bringt, benutzen wir sie, um die 
Granulationsbildung zu beherrschen. Die Patienten begrüssen es immer 
dankbar, wenn bei der Nachbehandlung die Tamponade fortfällt. Dabei 
sind unsere Aufmeisselungshöhlen bei ziemlich kurzer Nachbehandlungs- 
dauer glatt, weit und übersichtlich, wie sie bei Anwendung der Tam- 
ponade kaum freier zu erreichen sind. 


3. Konservative Totalaufmeisselung. Erweiterte typische 
Aufmeisselung. 


Besonders in den letzten Jahren sind immer wieder von verschie- 
denen Gesichtspunkten aus Operationsmethoden empfohlen worden, die 
ganz allgemein als konservative Verfahren bezeichnet werden, d. h. bei 
denen möglichst aus Rücksicht auf die Funktion die Paukenhöhle ge- 
schont wird. Dieses Verfahren soll in den Fällen von chronischer 
Mittelohreiterung Anwendung finden, in denen die Paukenhöhle relativ 
frei von Veränderungen geblieben ist. Auf das Für und Wider und 
die genauere Methodik dieser einzelnen Verfahren will ich hier nicht 
eingehen, sondern mich nur auf die Mitteilung beschränken, dass ich 
in einzelnen Fällen mit gutem Erfolge die besonders von Stacke 
(1910, Verhandlg. d. D. Otol. Ges. Dresden) veröffentlichte Art des 
Vorgehens angewandt habe. Ich möchte aber empfehlen, den Indi- 
kationskreis für die Operation noch enger, als Stacke es tut, zu um- 
schreiben u. z. auf Punkt 1 und 3 der Stackeschen Formulierung. 
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Nur wenn der eitrige Entzündungsherd auf die epitympanalen Teile be- 
schränkt ist, und die Pauke gegen den Recessus epitympanicus ganz ab- 
geschlossen ist, würde ich das konservative Verfahren in Anwendung 
ziehen, im übrigen aber das radikalere Verfahren bevorzugen. Am 
sichersten wird man in diesen Fällen, wo die Heilung durch konser- 
vatives Vorgehen fraglich ist, gehen, wenn man die Ossikula exzidiert, 
die Fensternischen freilegt und dabei das Trommelfell in der schon 
oben beschriebenen Weise schont und auf das Tubenostium aufdrückt. 
Auch wird man, wenn z. B. hinten eine schmale wandständige Perforation 
vorliegt, im allgemeinen bei sicherer als bei dem Stackeschen Ver- 
fahren erreichter Dauerheilung mit Abschluss des Tubenostiums trotz- 
dem eine gute Funktion erwarten dürfen. Gleichviel ist die Berechti- 
gung der besprochenen konservativen Verfahren im übrigen nicht zu 
leugnen. Ihre Empfehlung ist von dem wohl durchaus berechtigten 
Bestreben geleitet, die Operationsmethode der jeweilig vorliegenden Aus- 
dehnung und Form der eitrigen Entzündung anzupassen; ist doch der 
Name Mittelohreiterung ein die verschiedensten Formen umfassender 
Sammelname. 

Andererseits kann es bei der operativen Behandlung akuter Fälle 
zweckmäfsig und erforderlich sein, die typische Operation von Mittel- 
ohreiterung weiter auszudehnen, zu erweitern. Diese Fälle unterscheiden 
sich nicht mehr wesentlich von den eben beschriebenen, noch dazu, da 
es sich dabei um verschleppte Fälle handelt, die schon viele Monate 
bestehen können. Man könnte deshalb die erweiterte typische Auf- 
meisselung auch zu den konservativen Methoden rechnen. Auf diese 
Verhältnisse möchte ich jetzt näher eingehen, und dadurch mag die 
vorliegende Veröffentlichung besonders gerechtfertigt sein. 

Jeder hat wohl operative Fälle in der Praxis erlebt, die einmal 
noch die Zeichen der akuten komplizierten Eiterung trugen, wenn 
sie auch schon wochen- und monatelang bestanden, bei denen 
man aber andererseits mit einer gewissen Woahrscheinlichkeit an- 
nehmen darf, dass die Pauke wieder frei wird. Die Entscheidung 
war schwierig, ob man noch typisch operieren oder sicherer gleich 
die Totalaufmeisselung machen sollte, um keine Nachoperation ` zu 
riskieren. Oder vielleicht haben Sie oder ein auswärtiger Kollege, 
um die Funktion möglichst zu schonen, beim Vorliegen ebensolcher 
Verhältnisse vor Wochen oder Monaten bereits typisch operiert, die 
Eiterung sistiert aber nicht. Aus der retroaurikulären Wunde, die sich 
bis auf einen engen Fistelkanal geschlossen hat, sezerniert es immer 
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weiter. In der Tiefe des Fistelkanals nach dem Antrum hin fühlt man 
vielleicht mit der Sonde rauhen Knochen. Die Pauke ist meistens bald 
trocken geworden. Alle therapeutischen Malsnahmen in bezug auf 
Nase und Rachen sind erschöpft; der Katheterismus der Tube hat keine 
Beeinflussung des Krankheitsherdes an der Antrumswand oder in der 
Diplo& oder in den zurückgebliebenen periantralen Zellen erreichen 
lassen. Ich weise ausdrücklich darauf hin, dass ich hier nicht an die 
Fälle denke, bei denen eine mehr weniger tiefe retroaurikuläre Mulde 
zurückbleibt, die event. nach Schrumpfung des meist nur ganz spärlich 
gebildeten Granulationsgewebes noch grösser wird. Bei diesen Fällen 
bleibt bekanntlich die Granulationsbildung an den äusseren Weichteilen 
fast ganz aus, ein dünner Epidermisüberzug deckt die Wände der frei- 
gelegten Knochenhöhle, deren Ausdehnung sich kaum verändert hat. 
In der Tiefe der Mulde besteht eine kleine Fistel, aus der es nur ganz 
wenig oder gar nicht sezerniert. Diese Verhältnisse haben wir früher, 
als wir noch nicht partiell nähten, besonders in Fällen, wo eine schwere 
Allgemeinerkrankung, wie Influenza, Scharlach u. a. vorausging, einige- 
male gesehen. Hier ist die von Passow angegebene Plastik (E. Gabe, 
Passow-Schaefers Beitr., IV, S. 354) am Platze. Diese Fälle 
kommen aber für das vorliegende Thema nicht in Betracht, wenn sie 
auch nicht ganz scharf von den oben beschriebenen zu trennen sind. 
In den uns hier interessierenden Fällen ist die Wundhöhle bis auf 
einen engen Fistelkanal von Granulationsgewebe ausgefüllt. Es handelt 
sich hier nicht um Rezidive, sondern um noch nicht zur Heilung ge- 
kommene Fälle. 

Ferner gehören unter diese Kategorie von Fällen, bei denen eine 
Erweiterung der typischen Operation geboten sein kann, diejenigen von 
komplizierter, akuter Eiterung, bei denen es zu einem Durchbruch durch 
die hintere Gehörgangswand gekommen ist und deshalb an sich viel 
von der hinteren Gelörgangswand fortgenommen werden muss. 

Schliesslich kommen nicht selten Fälle von Tuberkulose zur Be- 
handlung, bei denen die Pauke relativ freigeblieben ist, aber im Pro- 
cessus sich eine mehr weniger ausgedehnte tuberkulöse Osteomyelitis 
etabliert hat. Gerade bei diesen Fällen kommt es ja auf möglichst 
gründliche Entfernung des Kranken an. Beim Verfolgen dieses Zieles 
wird man ohnehin leicht die hintere Gehörgangswand mit resezieren. 
Es wird auch wünschenswert sein, vom Gehörgang aus die Wundhöhle 
übersehen zu können. Die Pauke soll man hier um so eher un- 
angetastet lassen, da sie nur das Bild des Mittelohrkatarrhes bietet, 
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wenn auch hier histologisch bekanntlich oft genug Tuberkulose zu 
Grunde liegt. (Brieger.) 

In allen diesen Fällen habe ich eine erweiterte typische Auf- 
meisselung in der Weise gemacht, dass ich neben der Aufdeckung des 
Antrums und der anderen vorliegenden Krankheitsherde wie bei der 
typischen Antrotomie die knöcherne hintere Gehörgangswand bis auf 
eine ganz schmale Knochenspange am Annulus tympanicus ausgedehnt 
reseziert, den Aditus eröffnet habe, und dann in der bei der Total- 
aufmeisselung beschriebenen Weise aus dem häutigen Gehörgang einen 
grossen Plastiklappen gebildet, auf den Boden der Wundhöhle ein- 
geschlagen und retroaurikulär primär genäht habe. Dabei bleiben also 
Trommelfell, Ossikula und laterale Wand des Recessus epitympanicus 
in situ (s. Abbildung 4). Die Nachbehandlung geschieht wie bei der 
Totalaufmeisselung vom Gehörgang aus. 

Ich habe die Operation in den letzten Jahren l1mal gemacht und 
zwar mit bestem Erfolge. Die Übersicht über die Wundhöhle ist stets 
eine genügende gewesen. Auch bei geräumig und gross angelegtem 
Processus mastoideus war die primäre Naht immer leicht zu erreichen. 
Ebenso habe ich in zwei Fällen, in denen der Sinus sigmoideus peri- 
phlebitisch verändert freilag (Fall 5 und 8), ohne Bedenken primär genäht. 
Auch diese Operation wurde meistens in Lokalanästhesie ausgeführt. 

Man soll natürlich auch in diesen Fällen grossen Wert auf die 
Funktion legen und event. durch Katheterismus der Tube diese zu 
bessern suchen. 

Bei Durchsicht der Literatur für diese Veröffentlichung habe ich 
in dem Vortrage Wincklers, den er 1904 auf dem Otologentage in 
Berlin gehalten hat, gefunden, dass er in einzelnen Fällen von kom- 
plizierter akuter Mittelohreiterung nach Resektion des hinteren Gehör- 
gangs in derselben Ausdehnung, wie ich eben beschrieben habe, auch eine 
Plastik macht und später sekundär retroaurikulär näht. Winckler hat be- 
kanntlich damals empfohlen, ganz generell bei jeder typischen Auf- 
meisselung stets die hintere Gehörgangswand bis auf die innerste Spange 
und auch die Spitze des Warzenfortsatzes zu entfernen, um möglichst 
alle Zellen aufzudecken, da auch vorläufig noch nicht infizierte Zellen 
nachträglich post operationem erkranken könnten. Meistens hat der 
Autor die Plastik aus dem Gehörgang sekundär gemacht und im An- 
schluss daran retroaurikulär bis auf den unteren Wundwinkel genäht. 
In seiteneren Fällen hat er auch gleich an die Knochenoperation die 
Plastik angeschlossen, dann aber nicht primär retroaurikulär genäht, 
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sondern die Plastiklappen nur durch Naht fixiert. Den zuerst von 
Winckler gemachten Vorschlag, in allen Fällen von typischer Auf- 
meisselung so radikal vorzugehen, halten wir für zu weitgehend; wir 
haben nach unseren Erfahrungen keinerlei Grund, im allgemeinen von 
der oben geschilderten, von uns geübten Methode abzugehen und 
stimmen darin mit den meisten Autoren überein. Man muss aber 
Winckler darin recht geben, dass nicht selten schwer komplizierte 
Fälle von akuter Eiterung, die ich oben namhaft gemacht habe, durch 
einfache typische Aufmeisselung nicht zur Heilung gebracht werden, 
und dass für diese eine erweiterte typische Aufmeisselung empfehlens- 
wert ist, um eine Totalaufmeisselung zu umgehen. Ich halte es für 
zweckmäfsig, in diesen Fällen stets primär die Plastik und auch die 
retroaurikuläre Naht zu machen. Bei dem Vorgehen von Winckler 
ist für den zweiten Eingriff immer eine neue Narkose nötig; über den 
Zeitraum, der zwischen Aufmeisselung und der sekundär zu machenden 
Plastik und Naht liegen soll, macht der Autor keine Angaben. Viel- 
leicht ist darin der Grund zu suchen, dass sich das Vorgehen Wincklers 
auch bei den komplizierten Fällen nicht eingebürgert hat. Man kann 
ohne Bedenken primär im Anschluss an die Plastik nähen, da die 
Wundhöhle vom Gehörgang aus genügend übersehen werden kann. Die 
einzeitige Operation ist aber für die Praxis von grossem Werte. Wir 
haben in unseren Fällen gesehen, dass die Öffnung zum Aditus post 
operationem meistens verödet, also ein Abschluss nach der Pauke hin 
entsteht. Dieses hängt in erster Linie von den jeweilig vorliegenden 
anatomischen und pathologisch - anatomischen Verhältnissen ab. Man 
soll auch den Zugang nicht unnötig gross machen, um den Verschluss 
zu ermöglichen. Aber auch durch das Bestehenbleiben einer Öffnung 
wird sich kaum ein Nachteil geltend machen. Man muss dem Patienten 
auftragen, sich dann besonders vor Eindringen von Wasser in den Gehör- 
gang zu schützen, was ja nach jeder Totalaufmeisselung empfehlenswert ist. 


Ein Rezidiv haben wir bislang bei diesen Fällen nicht erlebt. 
Besondere Komplikationen sind wohl durch die neugeschaffenen Ver- 
hältnisse kaum zu erwarten, da einmal die verschiedenen Räume viel 
besser als gewöhnlich zu übersehen sind, und andererseits der offen- 
gebliebene Zugang zum Recessus epitympanicus geradezu als Sicherheits- 
ventil dienen kann, 


Winckler hat einen. derartigen Fall erlebt und sich auf Grund 
dessen in demselben Sinne günstig geäussert. 
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Ich lasse jetzt die Krankengeschichten von 11 in der letzten Zeit 
nach der letzterwähnten Methode operierten Fälle folgen: 


1. Fall e Theodor N., 28 Jahre. Wilhelmshaven. 


Anamnese: Vor 4 Monaten bekam Patient eine Ohreiterung links. 
Als nach etwa 4 Wochen Druckempfindlichkeit des Proc. mast. auftrat, 
wurde von spezialärztlicher Seite Aufmeisselung angeraten. Pat. kommt, 
um sich konservativ behandeln zu lassen, doch wird auch hier sofortige 
Operation angeraten. 

Befund: Links mälsige, teigige Schwellung der retroaurikulären 
Weichteile. Gehörgang ganz verschwollen, Senkung hinten oben. Viel 
pulsierender, nicht fötider Eiter. 

Funktionsprüfung: Knochenleitung erhalten, Weber 1. +, Rinne 
— 3'', Percepcd. 10“, Uhr adc. 


23. ХП. 11. Erweiterte typische Aufmeisselung links in Lokal- 
anästhesie. 

Operationsbefund: Geringe Schwellung der Weichteile, Knochen 
hlutreich, beim Abheben nach dem Gehörgang entleert sich Eiter, 
Durchbruch durch die hintere, knöcherne Wand, hintere häutige Wand 
abgehoben. Gehörgang fast vollkommen stenosiert in der Tiefe. 


Äussere Kortikalis sehr dick. Wenig Zellbildung. Das Antrum 
wird mit freigelegt, die Kortikalis der Spitze reseciert. Die ganze hintere, 
knöcherne Gehörgangswand wie bei der Totaloperation möglichst weit 
reseziert mit Ausnahme des Margo tympanicus und der lateralen Attikus- 
wand. Diese beiden Teile bleiben mit dem Trommelfell in situ. 


Es wird ein Stackescher Lappen aus dem Gehörgang heraus- 
geschnitten und auf den Boden hineingelegt. Primäre Naht. 


20. I. 12. Von kleiner, nicht epidermisierter Stelle wird die 
Sekretion unterhalten. Xeroformpulver. Auftupfen 1°,;, Arg. nitric. 


17. II. Trocken. Patient wird geheilt entlassen. Flüsterspr. 
6—7m. 

Nach Katheter Uhr 50 cm. Spätere Kontrolle ergibt Bestätigung. 
Ohne Beschwerden. 6 Wochen später vom Spezialarzt kontrolliert: 
Derselbe Befund. 


2. Fall. Maria N., 5 Jahre. Teistungen. 


Anamnese: Vor 2 Jahren bekam Pat. angeblich ohne vorher- 
gegangene Erkrankung rechts Ohreiterung. Vor 1 Jahre im Anschluss 
an abermalige Ohreiterung Schwellung hinterm Ohr. Inzision von seiten 
des Hausarztes, seit 3 Wochen wieder Eiterung rechts, retroaurikuläre 
Schwellung. Seit 8 Tagen Durchbruch, retroaurikuläre Fistel. Sonst 
keine Beschwerden. 


Befund: Rechts retroaurikuläre Inzisionsnarbe, in deren Mitte 
sich eine, von Granulationen ausgekleidete Fistel befindet, die auf 
rauhen Knochen führt. Hinten unten Perforation mit pulsierendem 
Reflex. Viel Eiter. Senkung der hinteren Wand gering. 
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8. III. 12. Erweiterte typische Operation. 

Operationsbefund: Schnitt durch die von der Inzision her- 
rührende Fistelöffnung. Der Prozessus besteht zum Teil aus einzelnen 
sequestrierten Knochenstücken, die entfernt werden. Erweiterung des 
Hautschnittes nach vorn bis zum Ansatz der Ohrmuschel. Abhebung 
der Weichteile nach vorn. Es zeigt sich, dass der ganze Knochen 
morsch ist. Auskratzung der Knochenhöhle, Abmeisselung bis ins Ge- 
sunde. Sinus und Dura nicht freigelegt. Hintere, knöcherne Gehör- 
gangswand bis zum Annulus abgetragen. Antrum enthält Eiter und 
Schleimhautschwellung. Typische Lappenplastik. Naht der retro- 
aurikulären Schnittwunde nach Exzision der Fistelränder. Lockere 
Tamponade des Gehörgangs, Verband. 

12. III. Erster Verbandwechsel, reichliche fötide Sekretion. 


18. III. Die Wundhöhle granuliert gut, reinigt sich, Allgemein- 
befinden gut. 

6. IV. In die Behandlung des Hausarztes entlassen. Noch ge- 
ringe, schleimige Sekretion aus der Pauks, kleine, nicht epidermisierte 
Stelle hinten oben. 


3. Fall. Karl N., 83 Jahre. Cassel. 

Anamnese: Seit 2 Jahren Ohreiterung links. Jetzt fötide 
Eiterung und Druckempfindlichkeit der Spitze des Proc. mast. 

Befund: Links viel Eiter, geringe Schwellung des Proc. mast. 
Schwellung des Trommelfells. Perforation nicht deutlich. 

Funktionsprüfung: Knochenleitung erhalten. Uhr 5 cm. 

1. V. 12. Erweiterte Operation. 

Befund: Schnitt durch die nicht infiltrierten Weichteile wie bei 
Totalaufmeisselung. Aufmeisselung des Antrums, das stinkenden Eiter 
enthält. Dura in einiger Ausdehnung freigelegt. In den Knochenzellen 
geschwollene Schleimhaut. Die Spitze ist morsch, eingeschmolzen, die 
Brücke wird stehen gelassen. Die hintere, knöcherne Gehörgangswand 
wird bis nach dem Annulus tymp. entfernt. Typische Lappenplastik. 
Tamponade. Retroaurikuläre Naht. Verband. | 

4. V. Erster Verbandwechsel. Allgemeinbefinden gut. 

13. V. In der Tiefe noch Pulsation. Pol. 

28. V. Adenotomie, 

30. V. Pat. wird vorläufig entlassen mit Borspiritus zum Ein- 
träufeln. 

3. VI. 12. Trocken, geheilt. 

22. ХП. 138. Pat. ist stets geheilt geblieben. Ist ohne Beschwerde 
mit gutem Gehör. 


4. Fall. N. N., 43 Jahre, Zahntechniker, Lauterberg. 


Anamnese: Pat. hat seit etwa 1 Monat Ohreiterung links. 
Diese ist zunächst als Furunkel des Gehörgaugs gedeutet worden, be- 
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ständige Eiterung, Kopfschmerzen. Morgens wiederholt Übelkeit, kein 
Schwindel. Schwerhörigkeit. | 

Befund: Links leichte Schwellung der retroaurikulären Weichteile. 
Viel Eiter. In der Tiefe Gehörgang hinten oben gesenkt. Macerations- 
schollen. Trommelfell nicht übersichtlich. 

Funktionsprüfung: Weber +. Knochenleitung fehlt. Rinne 
— 2‘, Percepcd. 15%. 

21. VI. 12. Typische Aufmeisselung in Lokalanästhesie. 


26. VI. Entfernung der Naht. ZEntlassen zur ambulanten Be- 
handlung. Gehörgang trocken. Perforation geschlossen. 

29. VI. Retroaurikulär verklebt, schleimige Sekretion. 

7. X. 12. Noch immer geringe schleimige Sekretion aus der 
retroaurikulären Fistel.e Auf Katheter kein Sekret. Trommelfell blass. 
Beim Sondieren der Fistel nichts besonderes wahrnehmbar, keinerlei 
Beschwerden. 


2. XII. Eiterung aus der Fistel stärker, keine Kopfschmerzen. 


17. XII. Erweiterte typische Aufmeisselung in Lokalanästhesie. 
Perisinuöse Eiterung. 

Operationsbefund: Schnitt durch die alte Narbe und Fistel. 
Es zeigt sich, dass nur eine geringe Knochenneubildung aufgetreten 
ist. Die bei der typischen Operation gesetzte Wundhöhle ist fast voll- 
kommen von derbem Granulationsgewebe ausgefüllt. In der Tiefe im 
Antrum ist reichlich freier Eiter und Granulationen nachweisbar, ebenso 
werden in der Diplo& am Dach des Antrums viel Zellen mit demselben 
Inhalt gefunden. Ausserdem reichen diese Veränderungen nach hinten 
in den lateralen Teil der obern Felsenbeinpyramide hinein, und zwar 
bis zum freiliegenden Sinus. Resektion der hintern, knöchernen Gehör- 
gangswand bis auf die medialste Spange derselben, dabei zeigt sich, 
dass in der Mitte die knöcherne Gehörgangswand spontan durchbrochen 
war. Am häutigen Gehörgang dicke Granulationen. Plastik aus dem 
Gehörgang in der gewohnten Weise. Primäre Naht. 

22. XIL Klammern entfernt. Wwundhöhle sieht gut aus. Wohl- 
befinden. 

13. I. 13. Geheilt. Beim Katheter kein Perforationsgeräusch, 
hört die Zahlen «8, 3, 9» auf 5m, «7 und 6» auf 21/, m. 

10. IX. Einige Borken werden aus der Wundhöhle entfernt. 
Flüstersprache auf 5 m verständlich. Uhr 12cm. 


5. Fall. N.N., 4 Jahre. Heiligenstadt. 

Anamnese: Seit 6 Wochen Eiterung rechts nach Schnupfen, 
Patient hat nie zu Bett gelegen, überhaupt keine andern Erscheinungen 
gehabt. 

Befund: Rechts mälsig derbe, retroaurikuläre Schwellung. Senkung 
der hintern obern Wand. Trommelfell konvex. Kl. Perforation. 

6. XII. Typische Aufmeisselung rechts. 
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11. XII. Pauke trocken. 

27. XII. Noch Eiterung retroaurikulär. Adenotomie. 

22. I. 13. Noch Eiterung aus der Fistel in alter Weise. 

22. I. 13. Erweiterte typische Operation in Narkose. 

Befund: Bogenschnitt retroaurikulär durch die Fistel der alten 
typischen Aufmeisselungshöhle, Granulationsmassen mit Eiter, nach 
oben hin, nach dem Antrum und dsgl. nach vorn und hinten oben 
werden noch mehrere Zellen mit Schleimhautschwellung und Eiter er- 
öffnet. Die knöcherne, hintere Gehörgangswand wird bis den letzten 
Annulusrand entfernt. Іт Aditus Schleimhautschwellung und kurzer 
Ambosschenkel sichtbar. Sehr schräger Sinus des Meatus. Plastik 
aus schrägem, breiten Lappen aus hinterer und oberer Wand gebildet 
und umgeschlagen. Primäre Naht. Verband. 

6. II. Die Epidermisierung des Annulusrandes erschwert. Trommel- 
fell ist immer intakt gewesen, 

17. II. Fast trocken, epidermisiert, nur noch im Aditus mediale 
Wand nicht ganz trocken. 

25. П. Geheilt. Ohne Beschwerden. Kontrolle am 6. VI. trocken. 
glatt, ohne Beschwerden. 

6. IX. Derselbe Befund. Hört über 5m Flüstersprache. Waund- 
höhle epidermisiert, glatt. Adituszugang verschlossen. 


6. Falle Paul N., 35 Jahre. Wernigerode. 


Anamnese: Pat. ist vor !/, Jahr auswärts typisch aufgemeisselt 
worden. Seit der Zeit heftiges Sausen. Nach Eiterung aus der Pauke 
und einer Fistel hinter dem Ohr kein Schwindel, keine Übelkeit. 

Befund: Retroaurikuläre Fistel mit granulierenden Rändern. Ge- 
ringe eitrige Sekretion. Trommelfell erhalten, oben Granulationen, 


Funktionsprüfung: Knochenleitung am Proc. mast. —. 
Schläfe 4, Rinne — 4‘, Perceped. 8° : 15°, Uhr 0 —-. Hohe Töne 
herabgesetzt. 


Lunge: Rechts o. B. Links Atemgeräusch unbestimmt, z. T. 
rauhes Inspirium. Links hinten unten knisterndes Reibegeräusch. 
Links über der Lunge sehr gedämpfter Schall mit tympanitischem 
Beiklang. 

13. I. 13. Erweiterte typische Aufmeisselung in Lokalanästhesie. 

Operationsbefund: Schnitt durch die Fistel.e In der alten 
Wundhöhle reicbliche Granulationsbildung und freier Eiter. Die termi- 
nalen Zellen sind nur wenig eröffnet. Es zeigt sich bei der breiten 
Freilegung dieser Teile, dass hier eine geräumige Höhle mit schmierigen 
Eitermassen und reichlicher Granulationsbildung gebildet ist. Mittels 
des scharfen Löffels kann man die sehr weichen Knochenpartien 
auslöffeln, dabei wird die Spitze nach unten und vorn регѓогіегі. Der 
Bauch des Biventer liegt unten frei. Subapikale Weichteile nicht 
infiltriert. Die ganze, hintere, knöcherne Gehörgangswand wird bis auf 
eine schmale Spange vom Annulus entfernt. Auch im Aditus und 
Antrum sehr viel Granulationsbildung. Dura mater der mittleren 
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Schädelgrube ist freigelegt, zeigt Granulationen. Gehörgangsplastik. 
Exzision der Fistelränder. Naht. Verband. 

16. I. Erster Verbandwechsel. reichliche Sekretion. 

20. I. Tuberkulininjektionen jeden 2. Tag in steigender Dosis 
nach Beraneck. 

30. I. Retroaurikuläre Wunde geschlossen, reizlos. 

3. П. Die Wundhöhle ist bis auf das nekrotisierende Knochen- 
stückchen überhäutet. 

7. II. Fast trocken. Pauke trocken. Noch immer Tuberkulin 
ohne Reaktion. 

1. III. Ohr ohne Sekret. Katheter. 

7. III. Noch ab und zu etwas Sekret aus der Öffnung hinten 
oben am Trommelfellrande. 

17. III. Trocken. Ohne Beschwerden. 


7. Fall. Friederike N., 41 Jahre. Boffzen. 


Anamnese: Seit 3 Monaten läuft das linke Ohr, seit 3 Tagen 
allerdings nicht mehr. Ез bestehen Schmerzen, Schwindel, Erbrechen. 
Rechtes Ohr o. B. 

Befund: Links viel Eiter, konische Verengerung des Gehör- 
gangs. Granulation. Schwellung auf dem Proe. mast. und Sternocleido- 
mastoideus. 

Funktionsprüfung: Uhr am Proc. mast. —, an der Schläfe —, 
Weber =, Rinne — 10‘, Perceped. 17, C, 7”, c, 12”, c, 7" (12). 

11. IV. 13. Erweiterte Operation in Lokalanästhesie. 

Operationsbefund: Äussere Weichteile in den untern Partien 
über dem Proc. geschwollen. Subperiostal kein freier Eiter. Knochen 
äusserlich nicht durchbrochen. Im Innern des Knochens ziemlich starke 
Einschmelzung, speckige Granulationen. Sinus der Dura der hintern 
Schädelgrube liegt ausgedehnt frei. Speckige Granulationen darauf. 
Die hintere Gehörgangswand wird total bis auf die mediale schmale 
Spange des Annulus entfernt. Lebhafter Spontannystagmus kontra- 
lateral. Dura mater der mittleren Schädelgrube liegt unterhalb der 
Linea tempor. Sie wird in geringer Ausdehnung freigelegt und ist 
ohne Veränderungen. Der Plastiklappen wird in der gewohnten Weise 
gebildet und vom Annulusrande abgeschnitten. Naht. Verband. 

25. IV. 13. Geheilt. Gehör gut. Ohne Beschwerden. 


8. Fall. Frl. N. N., 23 Jahre. Göttingen. 


Anamnese: eit 2!/, Mon. Schmerzen am rechten Ohr und in 
der rechten Kopfseite nach Schnupfen. Damals Parazentese rechts. 
Seitdem wechselnde starke Eiterung. Jetzt wechselnde Kopfschmerzen, 
Temperatur 37,4. Sonst ohne besondere Beschwerden, fötides Sekret. 
Pat. hat als 3jähriges Kind Gelenkrheumatismus gehabt. 

Befund: Rechts keine Schwellung, aber ausgesprochene Druck- 
empfindlichkeit des Proc. mast. Senkung der hintern, oberen Wand. 
Trommelfellperforation nicht deutlich. 
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Funktionsprüfung: Knochenleitung —, Weber +, Регсерсӣ. 6“, 
kalorisch erregbar bei der Operation. 


5. ПІ. 13. Erweiterte typische Aufmeisselung rechts in Lokal- 
anästhesie. 

Operationsbefund: Weichteile wenig infiltriert. Knochen o. B. 
ziemlich dick, kompakt. Im Antrum und in den tieferen Zellen 
dicker, rahmiger Eiter unter Druck. Antrum ziemlich klein, blutet 
stark, dicke Schleimhautschwellung darin. Sinus liegt in geringer Aus- 
dehnung frei, ist von dicken Granulationen bedeckt. Überall tiefe 
Krater. Die ganze hintere knöcherne Gehörgangswand wird bis auf 
die medialste Spange entfernt. Plastik, ein grosser Lappen nach unten. 
Perisinuös nach hinten grosse Zellen gelagert, die Schleimhautschwellung 
enthalten. Vorn oben Dura etwas freigelegt. Einklappen des Lappens, 
Primäre Naht. Verband. 


12. Ш. Pauke trocken, Trommelfell blass, vernarbt. Aditus 
schliesst sich. Ohne Beschwerden. 

21. III. Trocken. Heilung. Bei Katheter freies Geräusch. Hört 
ûber 7 m Flüstersprache. 25cm Uhr. 

15. X. Glatt, ohne Beschwerden bis auf geringes Sausen. 7 m 
Flüstersprache. Zugang zum Aditus offen geblieben. 


9. Fall. Fr. N.N., 32 Jahre. Duingen. 


Anamnese: Vor 1 Monat hatte Pat. Influenza, fühlte sich sehr 
ınatt, lag zu Bett. Dann Schmerzen im linken Ohr. Kamillenumschläge. 
Perforation mit Eiterung links. Nach 14 Tagen vollkommener Rück- 
gang. Ohr wurde trocken, dann wieder Verschlimmerung, starke 
Eiterung, Schwellung hinter und unter dem Ohr. Fieber bis 40° In 
den letzten 5 Tagen wiederholt Schüttelfröste, jetzt keine mehr, All- 
gemeinbefinden besser. Als Kind hat Pat. schon einmal Ohreiterung 
gehabt, 

Befund: Links äusseres Ohr o, B., ohne Schwellung am Proc. mast. 
Hinten unten kleine Perforation, nicht deutlich. Trommelfell ge- 
schwollen, viel Eiter, leichte Senkung hinten oben, geringe Druck- 
empfindlichkeit. 

Funktionsprüfung: Uhr adc. nicht gehört, hohe Töne werden 
gehört, quantitativ etwas herabgesetzt. Percepcd. 10° (: 15’). Kalorische 
Erregbarkeit erhalten, kein Spontannystagmus. 


31. V. 13. Typische Aufmeisselung links. Jugularisunterbindung, 
Freilegung des Sinus und Bulbus der Vena jugularis in Lokalanästhesie. 
* 2. VI. Temp. 39,8°—37,6°, wenig Kopfschmerzen, Puls gut. 

3. VI. Wieder hohe Temperatur. Erneuerter Eingriff in Narkose. 
Resektion des Schädels über dem Sinus transversus, peripherwärts etwa 
ein 4—5 cm langer Thrombus herausgeschleudert. Tamponade. Neue 
Parazentese. Trommelfell konvex. 

9. VI. Noch immer wechselnde Temperatur. Viel Sekret aus der 
Jugulariswunde. Trommelfell konvex. Parazentese, 
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13. VI. Beim Druck auf die Weichteile unterhalb des Proc. mast. 
kommt dicker, rahmiger Eiter aus dem Bulbus. Nachträglich Schüttel- 
frost, Erbrechen. Perforation am Trommelfell sehr eng. Ätzung der 
Perforation mit Trichloressigsäure. 


18. VI. Plötzlich wieder Temp. bis 38°, Erbrechen. Beim 
Druck auf die Weichteile unterhalb des Proc. mast. Empfindlichkeit. 

19. VI. Totale Aufdeckung des Bulbus mit Schlitzung der Weich- 
teile. Erweiterte typische Operation. 

Operationsbefund: Fortnahme der knöchernen hinteren Gehör- 
gangswand bis auf die medialste knöcherne Spange. Tuber ampullare 
glatt. Kalorisation prompt positiv. Plastik nach Stacke. Primäre Naht. 


23. VI. Temp. abgefallen. Allgemeinbefinden leidlich. 

25. VI. Ohne Temp. Ohr fast trocken. 

23. ҮП. Wundhöhle epidermisiert, hört über 7 m Flüstersprache. 
Retroaurikulär trocken, vernarbt bis auf eine ganz kleine Stelle. 
Katheter links, kein Perforationsgeräusch, freies Blasengeräusch. 

28. VII. Glatte Heilung. 

10. X. Ohne Beschwerden, geheilt. Operationshöhle glatt, trocken. 
Über 7m Flüstersprache gehört. Zugang zum Aditus durch eine 
Membran verschlossen. 


10. II. 14. Ohne Beschwerden, geheilt. 


10. Fall. Frau N. N., 54 Jahre. Göttingen. 


Anamnese: Seit 7 Wochen Eiterung links nach Erkältung auf- 
getreten. Wiederholt Parazentese gemacht. Lange Zeit Politzer und 
Katheter angewandt. Zeitweise, besonders des nachts, Kopfschmerzen. 
Immer noch Sekretion und pulsierendes Klopfen im Ohr, zunehmende 
Schmerzen im Hinterkopf. 

Befund: Links mälsig derbe Infiltration über dem Proc. mast. 
Empfindlichkeit über dem Antrum und Emissarium. Schleimiger Eiter. 
Hinten unten kleine Perforation. Trommelfell konvex. 

Funktionsprüfung: Uhr am Proc. mast. —, an der Schläfe —. 
Weber +, Rinne — 4‘, Perceped. 10° (:15'), ce, 12°, ec, 8‘, Uhr 
vor dem Ohr adc. 1 m. Flüstersprache. 

21. VII. Erweiterte typische Aufmeisselung in Lokalanästhesie. 

Operationsbefund: Äussere Weichteile mälsig derb infiltriert. 
Vermehrte Blutpunkte auf dem Knochen. Bei Eröffnung tritt unter 
Druck Eiter hervor. Überall Schleimhautschwellung und Eiter in den 
Zellen. Sinus hellergross frei, ist periphlebitisch verdickt. Im Aditus 
sind derbe Granulationen. Typische Plastik, Primäre Naht. 

28. УП. 13. Wohlbefinden, ohne Temperatur. Kopfschmerzen 
besser. Eigentümlich glasig-schleimiges Sekret in der Wundhöhle. 

30. VII. Retroaurikulär geschlossen. Fast ganz epidermisiert. 
Lapis. Wohlbefinden. 

23. ҮШ. Mit dem scharfen Löffel granulierte Stelle kräftig 
kürettiert. 
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27. VIII. Öfters an dieser Stelle Lapis angewandt. 
29. VII. Geheilt. Epidermisiert. Aditus geschlossen. Pat. hört 
7 m Flüstersprache. 


25. III. 14. Geheilt, glatt, noch allgemeine, nervöse Beschwerden. 


11. Fall. N. N., 19 Jahre, Dienstknecht. Gr.-Lengden. 


Anamnese: Seit 6 Wochen Ohreiterung rechts und Schmerzen 
im rechten Ohr, seit einigen Tagen auch am rechten Warzenfortsatz. 
Viel Schwindel und Kopfschmerzen. Parazentese. Temp. 39,6°. Früher 
rechts Eiterung gehabt, die seit 4 Jahren sistiert. | 

Diagnose: Otit. med. pur. chron. dextr. Sepsis mit bakteriellen 
Metastasen. 

Therapie: Erweiterte typ. Aufmeisselung. 

Befund: R. Trommelfell konvex. Eiter in der Tiefe, hinten 
unten Perforation. L. o. B. 

Funktionsprüfung: Weber nach rechts lateralisiertt. Uhr vor 
Proc. m. —, Schläfe +, R.== Weber +, Rinne negativ, Percepcd. 
für d 16°. 

Uhr 7 cm gehört. 

L. = Knochenleitung +. Uhr vor Proc. m. —, Schläfe +, 
Rinne 4, Weber —, Perceped. 22°. Uhr 20 cm gebört. 

Nase u. Rachen: Es besteht beiderseits Angina lacunaris. 

Kehlkopf u. Lunge: Grenzen normal, Prk. beiderseits gleich. 
Lungen-Herztöne rein, frequent. 


11. X. 11. Erweiterte typ. Aufmeisselung. 

Befund: Weichteile ohne wesentliche Schwellung, Knochen sehr 
stark kompakt. Zellen kaum vorhanden. Sinus vorgelagert, normal, 
wird ausgedehnt freigelegt. Im Antrum dicke Schleimhautschwellung, 
die schmutzig gelb verfärbt ist. Die hintere knöcherne Gehörgangswand 
wird bis auf die medialste Spange des Gehörgangs entfernt, mit vor- 
läufiger Erhaltung des Trommelfells. 

Hammer und Amboss nicht entfernt, Attikus bleibt intakt. Der 
Gehörgang wird an der oberen Wand in der gewohnten Weise durch- 
trennt und in die Aufmeisselungshöhle gelegt. Primäre Naht. Verband. 

In den nächsten Tagen bis zum 27. X. fortwährend hohe Tempe- 
raturen, oft remittierend bis 40,5”, wiederholt Schüttelfröste, Appetit 
fast immer gut. Allgemeinbefinden gut, einigemale Erbrechen, Puls oft 
beschleunigt, oft dikrot. Im Bilute werden hämolytisierende Staphylo- 
kokken und Streptokokken in wiederholt nachgewiesenen Blut-Agar- 
Mischplatten nachgewiesen (Hygienisches Institut). L. Pupille ver- 
waschen (Prof. Schieck). Metastasenbildung im rechten Schultergelenk 
und beiden Glutaei. 

Vom 3. XI. bis 15. XI. wieder Temperaturen bis 40,2°. 

Am 11. XII. geheilt entlassen, nachdem bereits seit längerer Zeit 
das Ohr vollkommen trocken war. Wundhöhle epidermisiert, retro- 
aurikulär lineare Narbe. Gehör 6—7 m, Flüstersprache. Pat. wird 
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zur mediko-mechanischen Behandlung seines versteiften Schultergelenks 
zur chirurgischen Klinik verwiesen. 


Im Oktober 1912 Kontrolle. Patient ist dauernd geheilt. Gehör 
über 7 m. Flüstersprache. Wundhöhle geheilt. 


Bei der Beurteilung der Fälle nimmt der Fall 6 wegen der 
Tuberkulose, die durch histologische Untersuchung der entfernten 
Granulationen festgestellt wurde, eine Sonderstellung ein. Aber wenn 
man sich hier in prognostischer Hinsicht auch nur mit aller Reserve 
äussern kann, so hat sich die Methode immerhin in dem Falle bewährt. 
Die Wundhöhle war in 9 Wochen trocken. 

Sollte es zu neuem Ausbruch der Tuberkulose im Bereich des 
Mittelohrs kommen, so wird die geschaffene Übersichtlichkeit über die 
gesamten Räume willkommen und genügend sein. 

Der Fall 2 konnte von uns leider nicht ganz zu Ende behandelt 
werden, da die Eltern die weitere klinische Behandlung nicht bestreiten 
konnten und eine Überweisung an ihren Arzt wünschten. Er scheidet 
also auch aus der Beurteilung aus. 

Die übrigen 9 Fälle sind alle geheilt worden, und zwar mit gutem 
Hörvermögen. Die meisten haben ein nahezu normales Gehör erreicht, 
dabei spielt natürlich der glückliche Zufall mit, dass eine wesentliche 
Labyrinthbeteiligung niemals vorlag. Alle Patienten hörten mehr als 
5 m Flüstersprache. Fast sämtliche Fälle sind später kontrolliert und 
zwar meist in längeren Zeiträumen. 

Die kürzeste Heilungsdauer hatten wir in Fall 7 und 8 mit 14 
und 16 Tagen, 4mal betrug sie 4—5 Wochen, 2mal 6 Wochen, 1 mal 
8 Wochen. 

3 mal ist zunächst typisch operiert worden; als die Fälle nicht 
heilten, ist bei dem Patienten Nr. 4 nach 5 Monaten, Nr. 5 nach 
7 Wochen, Nr. 10 nach 3 Wochen (wegen einer besonderen Kompli- 
kation) die zweite Operation ausgeführt worden. | 

Bei Fall 10 wurde die zweite Operation schon nach 3 Wochen 
wegen. besonderer Indikation gemacht. Es handelte sich um eine 
sehr schwere, ausgedehnte Thrombophlebitis des gesamten Sinus late- 
ralis einschliesslich des Bulbus und der oberen Jugularis. Wieder- 
holt traten unangenehme Temperatursteigerungen auf, die nicht otne 
weiteres erklärbar wurden und eventuell auf Komplikationen von 
der Pauke aus unterhalten sein konnten, da bier eine starke 
Eiterung aus der Pauke persistierte und eine hartnäckige Neigung 
zur Verengung der Trommelfellperforation bestand. Es wurde deshalb 
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Abbildung 2. 





1. Etappe bei der Totalaufmeisselung. Die äusseren Weichteile sind vom 
Knochenoperationsterrain zurückgeschoben und der Gazezügel durch den 
gesetzten Schlitz im Gehörgang gezogen. 


Abbildung‘4. 





Bild der beendigten Operation. 
a = eröffneter Aditus. 
b = Trommelfell in situ. 
c = auf den Boden der Knochenhöhle geschlagener 
Epidermislappen aus dem (rehörgang. 
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wegen der Schwierigkeit, das bestehende Fieber zu erklären, gleichzeitig 
mit der vollkommenen Aufdeckung des Bulbus venae jugularis nach dem 
oben beschriebenen Verfahren vorgegangen, um die Pauke möglichst zu 
entlasten und so prompter Erfolg bei erhaltener Funktion erzielt. Im 
allgemeinen würde hier eine Totalaufmeisselung in Frage gekommen sein, 
die sich aber so umgehen liess. Ebenso war es in dem Falle 11 wegen der 
schweren septischen Erscheinungen mit reichlicher bakterieller Metastasen- 
bildung geboten, möglichst all die eiternden Mittelohrräume aufzudecken. 
Der Sinus erschien bei der Operation frei, wie auch der weitere Ver- 
lauf bestätigte. Dieser Fall muss als Pendant zu Fall Hesse, den ich 
in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1911, S. 1228, veröffentlicht 
habe, angesehen werden; auch dort bestand cine schwere Streptokokken- 
sepsis mit reichlicher, bakterieller, Metastasierung, ohne dass am Sinus 
ein Herd nachweisbar gewesen und dieser angegriffen worden wäre. 


In dem Falle 2 war vom praktischen Arzte schon eine Inzision 
retroaurikulär gemacht worden. Die Veränderungen am Knochen waren 
sehr schwer; mehrere Sequester wurden entfernt. 


Aus den Ausführungen darf man wohl resümieren, dass sich die 
Methode bewährt hat und für ein, wenn auch nur kleines Kontingent 
von Fällen von komplizierter akuter Mittelohreiterung zu empfehlen ist. 
Ebenso ist die Methode für die Fälle von Tuberkulose, in denen die 
Pauke im wesentlichen frei bleibt, zweckmäfsig. Sache der Erfahrung 
ist es, die geeignete Auswahl zu treffen, um dadurch Nachoperationen 
zu vermeiden, ohne die Funktion zu schädigen. | 


Nachtrag bei der Korrektur. 


Ich habe einen 12. auf diese Weise operierten Fall zu erwähnen ver- 
gessen, den ich hier ganz kurz noch namhaft machen möchte. Die 70 jährige 
Patientin war schon längere Zeit von anderer Seite wegen akuter 
Mittelohreiterung behandelt worden, am 15. VII. 13 wurde sie in der 
beschriebenen Weise operiert, weil ausgedehnte Veränderungen, Extra- 
duralabszess der mittleren Schädelgrube, perisinuöser und peribulbärer 
Abszess bestanden. Hier konnte natürlich nicht primär genäht werden, 
die Mundhöble schloss sich retroaurikulär bald per granulationem. Wegen 
der hochgradigen und ausgedehnten Zerstörungen war hier die so er- 
reichte grössere Übersichtlichkeit erwünscht und bewährte sich gut. In 
31/, Wochen trat Heilung ein. 
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Drei follikuläre Cysten des Oberkiefers. 


Von Dr. Joseph Cohen in Mülheim a. Rhein. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel II. 


In der 32. Sitzung der Vereinigung westdeutscher Hals- und 
Ohrenärzte habe ich zwei Patienten mit follikulären Cysten des Ober- 
kiefers vorgestellt, die ich im Oktober dieses Jahres operiert habe. 

Ausser diesen beiden Fällen habe ich unter einer grossen Zahl 
von periodontalen vor 7 Jahren noch eine follikuläre Cyste beobachtet, 
von der ich leider keine Röntgenphotographie habe anfertigen lassen, 
da ich die Cyste für eine periodontale hielt und an einen solch 
interessanten Befund nicht gedacht hatte. Der gut ausgebildete über- 
zählige Schneidezahn sass in der lateralen Wand des unteren Nasen- 
ganges. Er wurde erst bei der Operation entdeckt. 

In den beiden kürzlich behandelten Fällen stand die Diagnose 
«follikuläre» Cyste von vornherein fest. Denn erstens fehlten in beiden 
Fällen Zähne in dem sonst gut ausgebildeten Gebiss und zweitens 
waren diese im Kiefer retinierten Zähne deutlich auf dem Röntgenbilde 
zu sehen. 

Bekanntlich teilen wir ja die Zahncysten nach dem Vorgange von 
Magitöt!) ein in follikuläre und periodontale. 

Die follikulären Cysten entstehen im Anschluss an Störungen, 
welche den Zahnfollikel betreffen. In der Cystenwand liegen entweder 
retinierte, im Gebiss fehlende Zähne voll oder kümmerlich entwickelt, 
oder zerstreut liegende plättchenförmige Zahnrudimente, deren Zahl 
wechselt. Diesen follikulären Cysten im engeren Sinne, bei denen der 
betroffene Zahn in der Zahnreihe fehlt, stehen die gleicher Art gegen- 
über, die aus einer überzähligen Zahnanlage entstehen. 

Die periodontalen Cysten entwickeln sich im Anschluss an 
chronisch entzündliche Zustände der Zahnwurzeln. Sie gehen aus einer 
Periodontitis an der Wurzelspitze eines ausgebildeten, aber erkrankten 
Zahnes hervor. Diese periodontalen oder Wurzelcysten kommen viel 
öfter vor als die follikulären. 

Nach einer Zusammenstellung von Bautze?) aus der Gerberschen 

1) Zitiert nach R. Hoffmann: Zur Pathologie der Kiefercysten, 
Zeitschr. f. Laryng. III, S. 467. 


2) Bautze, Beitrag zur Lehre von den Kiefercysten. Zeitschr. f. Laryng. 
IV, S. 99. 
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Klinik sind dort іп den Jahren 1894 bis 1910 45 periodontale Cysten 
und nur eine follikuläre beobachtet, aus der Siebenmannschen hat 
Oppikofer?) aus den Jahren 1896—1910 19 Wurzelcysten und 
ebenfalls nur 1 follikuläre veröffentlicht. 


Von den beiden in der obigen Versammlung vorgestellten Fällen 
hatte die erste Patientin eine Cyste in beiden Kieferhöhlen. 


Die Krankengeschichte dieser Patientin ist folgende: 


Margarete H. aus Mülheim a. Rhein, 13 Jahre alt, klagt seit 
mehreren Jahren über Kopfschmerzen und übelriechenden Ausfluss aus 
beiden Nasenseiten, der so unangenehm ist, dass es der älteren Schwester 
in der letzten Zeit nicht mehr möglich war, mit der Patientin im selben 
Zimmer zu schlafen. Auch bemerkten die Angehörigen, dass die 
Wangen der Patientin in der letzten Zeit immer dicker wurden, während 
am übrigen Körper eher eine Abmagerung eingetreten sei. 


Bei der rhinoskopischen Untersachung fällt beiderseits eine ge- 
waltige Vorwölbung am Boden beider Nasenhöhlen auf, die sich in die 
laterale Wand des unteren Nasenganges verfolgen lässt. Die ganze 
Nasenhöhle ist mit fötidem, schleimig-eitrigem Sekret gefüllt, das nach 
der Entfernung sich sofort wieder einstellt. Bei der Inspektion des 
Mundes sieht man den harten Gaumen beiderseits vorgewölbt, die Vor- 
wölbung ist aber auf der rechten Seite stärker, als auf der linken. 
Ebenso fühlt man über der Zahnreihe die vordere Kieferhöhlenwand 
stark aufgetrieben; auf Druck gibt diese Wand nach und schnellt beim 
Nachlassen des Druckes in die alte Lage zurück. Dasselbe Experiment 
kann man auch mit der Vorwölbung am harten Gaumen machen. In 
der Zahnreihe des Oberkiefers fehlen ausser den Weisheitszähnen, die 
ja in dem Alter noch nicht vorhanden sind, rechts der Eckzahn und 
links der prämolare. Die Mutter des Kindes gibt mit Bestimmtheit 
an, dass das Kind ausser den Milchzähnen keine Zähne verloren hat. 
Auf dem Abdruck des harten Gaumens und des Alveolarfortsatzes, der 
allerdings erst einige Wochen nach der Operation gemacht ist, sieht 
man noch sehr deutlich die Vorwölbung des harten Gaumens auf der 
rechten Seite, während links die Vorwölbung sich schon zurückgebildet 
“ hat; ebenso sieht man die Lücken in der Zahnreihe. Über die Lage 
der retinierten Zähne in der Kieferhöhle orientiert uns die Röntgen- 
photographie. Der Eckzahn hat auf dem Bilde eine fast senkrechte 
Richtung, während der prämolare mit seiner Längsachse etwa hori- 
zontal liegt. 


Die Operation der Kiefercysten wurde in Lokalanästhesie mit 
Halbnarkose gemacht, und zwar ging ich vor wie bei der Operation 


3) Oppikofer, 19 Wurzelcysten und 1 follikuläre Cyste mit spezieller 
Berücksichtigung des mikroskopischen Befundes. Archiv f. Laryngologie, 
Bd. 25, S. 45. 
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der Kieferhöhleneiterungen nach Luc-Caldwell. Dabei gelang es 
mir leider auf der rechten Seite nicht, die Cyste in toto zu entfernen. 
während sie links unversehrt ausgeschält werden konnte. Die rechte 
Kieferhöhle war durch ein sagittal gestelltes, fast vollständiges Septum, 
das nur in der Mitte eine etwa bleistiftdicke Öffnung frei liess, in zwei 
Kammern geteilt (siehe Röntgenphotographie); und diese beiden Kammern 
wurden auch von der Cyste ausgefüllt. Die Krone des retinierten Eck- 
zahnes sass ziemlich fest in der Öffnung der Zwischenwand. . Die linke 
Cyste, die ich etwa 8 Tage später operierte, konnte glatt ausgeschält 
werden. Der retinierte Prämolare lag in der Höhle der Cyste, deren 
Inhalt ebenso wie rechts aus einem trüben, jauchigen Sekret bestand. 


Es wurden täglich Spülungen mit H,O,-Lösung vom unteren 
Nasengang aus vorgenommen. Der üble Geruch hörte schon am Tage 
nach der Operation auf und die Eiterung war nach etwa 3 Wochen 
beiderseits vollständig geheilt. 


Die Vorwölbung am harten Gaumen ist, links gar nicht mehr zu 
sehen, rechts war sie 2 Monate nach der Operation noch eben an- 
gedeutet. Die Entstellung des Gesichts fällt absolut nicht mehr auf. 
Kopfschmerzen hat Patientin nicht wieder gehabt. 

Aus der Krankengeschichte des 2. Patienten will ich in aller Kürze 
folgendes mitteilen: 

Christian M., 38jähriger Maschinentechniker aus Mülheim a. Rh., 
hat seit 8 Jahren eine Schwellung am harten Gaumen, die ihm bis vor 
kurzer Zeit keine Beschwerden machte. Seit einigen Monaten bestanden 
aber im linken Oberkiefer und in der linken Schläfengegend Schmerzen, 
die anfallsweise auftraten. In der letzten Zeit entleerte sich auch aus 
einer kleinen Öffnung am harten Gaumen unangenehm schmeckender 
Schleim. 

Die rhinoskopische Untersuchung zeigt keine Abweichung von dem 
Normalen; auch die von Gerber beschriebene Vorwölbung am Boden 
der Nasenhöhle fehlt. Dagegen besteht eine geringe Vorwölbung über 
der Zahnreihe des linken Oberkiefers, die dem drückenden Finger aus- 
weicht und beim Nachlassen des Druckes zurückschnell.e Am harten 
Gaumen sieht man eine ziemlich starke Vorwölbung von mehr als 
Walnussgrösse hinten in der Gegend der Mahlzähne. Auf der Kuppe 
der Vorwölbung ist eine Fistel, aus der sich gelbes, fötides Sekret 
entleert. Beim Sondieren der Fistel kommt man nach allen Seiten in 
eine tiefe Höhle. Im Alveolarfortsatz fehlt der linke Weisheitszahn, 
der angeblich nie vorhanden gewesen ist. 


Auch in diesem Fall liess ich mir von einem Zahnarzt einen Ab- 
druck des harten Gaumens machen. Die Vorwölbung zeichnete sich 
aber nicht so deutlich ab, wie in dem oben erwähnten Falle, da sie 
auf den geringsten Druck nachgab. Auch gab die Röntgenaufnahme 
in fronto-oceipitaler Richtung keinen Aufschluss über den Sitz des im 
Gebiss fehlenden Weisheitszahnes. Dagegen sieht man ihn auf der 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖÜHRENHEILKUNDE ETC., Bp. 71. Tafel II. 
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seitlichen Aufnahme hinter dem 2. Molaren und zwar so, als wenn er 
an der richtigen Stelle durchbrechen wollte. 

Die Operation wurde nach Luc-Caldwell in Lokalanästhesie 
gemacht. Die Cystenwand wurde ausgeschält; dabei fand ich zunächst 
den Zahn nicht, da ich ihn nach der Röntgenphotographie über dem 
Proc. alveolaris vermutete. Am Boden der Kieferhöhle fiel aber eine 
Knochenverdickung auf, die der Vorwölbung am harten Gaumen ent- 
sprach; und als ich diese mit Meissel und Hammer beseitigen wollte, 
fand ich unter den entfernten Knochenstückchen die Wurzel und einen 
Teil der Krone des allerdings verkümmerten Weisheitszahnes. 

Die Sekretion hörte nach etwa 14 Tagen auf; die Fistel am 
harten Gaumen schloss sich und der Patient wurde ohne Beschwerden 
aus der Behandlung entlassen. Die Vorwölbung am harten Gaumen 
war kaum noch zu sehen. 


Es ist ein merkwürdiger Zufall, dass in den vier von mir beob- 
achteten follikulären Cysten alle 4 Arten Zähne als Ursache für die 
Cystenbildung vorgekommen sind. In der Publikation von Oppikofer 
handelt es sich um einen Schneidezahn und einen Eckzahn in einer 
Cyste, bei Bautze ist es ebenfalls ein Schneidezahn. Hoffmann er- 
wähnt in der oben zitierten Arbeit eine Cyste, in der ein Zahn mit 
difformer Krone lag. 
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(Aus der König]. ungarischen Universitätsklinik für Nasen- 
und Kehlkopfkrankheiten in Budapest |Direktor: 
Prof. A. Onodil].) 


Der Webersche Stimmgabelversuch bei Neben- 


höhlenempyemen der Nase. 


Von Dr. Böla Freystadtl, 
Assistenzarzt der Klinik 


Glas hat auf dem internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 
in Berlin im Jahre 1911 ein neues diagnostisches Hilfsmittel zur 
Empyemdiagnose angegeben. Auf Grund seiner Beobachtungen ist 
Glas zu dem Resultat gelangt, dass die in der Medianlinie ein wenig 
über der Nasenwurzel aufgesetzte Stimmgabel nach derjenigen Seite 
lateralisiert wird, wo eine kranke Nebenhöhle vorhanden ist (normaler 
Ohrbefund vorausgesetzt). Bei Empyemen beiderseits wird die Stimm- 
gabel zur mehr erkrankten Seite lateralisiert. Im weiteren setzt Glas 
den diagnostischen Wert dieses Symptoms folgendermafsen auseinander. 
Der Praktiker kann auf Grund dieser Stimmgabelversuche die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose eines Empyems stellen. Auf diese Weise lassen 
sich z. B. Neuralgien von mit neuralgiformen Schmerzen einhergehenden 
Nebenhöhlenentzündungen unterscheiden. Für den Rhinologen sind die 
Untersuchungen mittels Stimmgabel in mehrfacher Hinsicht nützlich: 

1. In jenen Fällen, wo kein Eiter in der Nase zu sehen ist, der 
Glassche Versuch positiv ist, d. h. die Stimmgabel nach einer Seite 
lateralisiert wird, woraus die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Empyems 
gestellt werden kann. 

2. In jenen Fällen, wo eine hohe Deviation oder sonstige Nasen- 
veränderungen einen tieferen Einblick zumal in das Gebiet des In- 
fundibulum unmöglich machen. 

3. In prognostischer Hinsicht. 

Ist z. B. der Glassche Versuch vor einer Punktion der Kiefer- 
höhle stark positiv, nach Ausspülung der Höhle aber negativ, d. h. die 
Stimmgabel wird entweder im ganzen Kopf oder an der Ansatzstelle 
allein gehört, so ist die Prognose des Falles wesentlich günstiger, als 
wenn die Angaben des Patienten vor und nach der Ausspülung die 
gleichen sind. Dieser letztere Umstand weist meist auf tiefere Schleim- 
hautveränderungen der betroffenen Höhle hin, welcher Umstand bei der 
Indikation zu radikaleren Malsnahmen ins Gewicht fällt. 


bei Nebenhöhlenempyemen der Nase. ә) 


Diese Angaben von Glas haben wir in mehr als hundert Fällen 
von Empyemen geprüft und uns dabei von der Richtigkeit obiger An- 
gaben überzeugt. In den meisten von uns untersuchten Fällen von 
halbseitigen Empyemen wurde die Stimmgabel nach der erkrankten 
Seite lateralisiertt. Mit besonderer Deutlichkeit wird die Stimmgabel 
bei den mit heftigen Schmerzen sebr akut beginnenden Kiefer- und 
Stirnhöhleneiterungen, sowie bei den chronischen mit starker Ver- 
änderung der Schleimhaut einhergehenden halbseitigen Nebenhöhblen- 
erkrankungen Jlateralisiert.. Hingegen war in den Fällen, wo die Aus- 
spülung der Kieferhöhle nur wenig Sekret hervorbrachte, die Laterali- 
sation oft unsicher. Es kamen auch Fälle vor, wo bei halbseitiger 
hochgradiger Erkrankung die Stimmgabel überhaupt nicht lateralisiert 
wurde. Im Falle beiderseitiger Erkrankung wird die Stimmgabel nach 
Glas ins Ohr der stärker erkrankten Seite lateralisiert. Dies be- 
stätigen auch unsere Befunde. In diesen Fällen (von beiderseitiger Er- 
krankung) wird jedoch die Lateralisation noch öfter unsicher, als bei 
halbseitiger Erkrankung. 


Auch in prognostischer Hinsicht können wir im allgemeinen die 
Angabe von Glas bestätigen. Wenn der positive Ausfall des Versuchs 
auch nach der Ausspülung positiv bleibt, so ist die Erkrankung zu- 
meist eine tiefgreifendere, als wenn sie nach der Ausspülung negativ 
wird. Als besonders nützlich erwies sich sowohl in prognostischer wie 
in diagnostischer Hinsicht das Glassche Symptom in Fällen von sehr 
akut beginnenden halbseitigen Empyemen. In diesen Fällen wurde die 
Stimmgabel mit grosser Deutlichkeit auf die erkrankte Seite lateralisiert, 
in wenigen Tagen — parallel der spontanen Heilung — verschwand 
dann die Lateralisation. Die rasche Abnahme der Intensität der 
Lateralisationi und das schliessliche Verschwinden derselben zeigt die 
Heilung an. Wenn die Lateralisation längere Zeit anhält, so zeigt dies 
Tendenz zur Chronizität an, und wir werden eventuell eine mehr aktive 
Therapie (Ausspülung etc.) für indiziert halten. 


Was den Grund der Entstehung der Lateralisation anlangt, so 
müssen wir dies teils darin suchen, dass die Pneumatizität der Luft- 
räume gelitten hat (Fein), teils darin, dass die Schleimhaut der Neben- 
höhle stark verdickt oder polypös entartet ist. Der Verlust der Preuma- 
tizität allein kann nicht Grund der Lateralisation sein. Wir haben 
nämlich öfter gesehen, dass bei der negativ ausfallenden Punktion des 
Sinus maxillaris — wo wir also eine gesunde Kieferhöhle mit Flüssig- 
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keit gefüllt haben —, entweder gar keine oder nur eine sehr schwache 
Lateralisation auftritt. 


Auf Grund unserer Erfahrungen können wir sagen, dass das 
- Glassche Symptom in vielen Fällen ein gut brauchbares Hilfsmittel 
zur Empyemdiagnose ist. Für verlässlich können wir jedoch das 
Symptom — schon wegen der oft schwankenden Angaben der Patienten 
— nicht halten. 


Was den otologischen Standpunkt betrifft, so müssen wir folgen- 
des in Erwägung ziehen. Da eine Nebenhöhlenerkrankung auf den 
Ausfall des Weberschen Versuchs von Einfluss ist, so können wir das 
Ergebnis des Weberschen Versuchs zur Beurteilung der Gehörorgane 
nur dann verwerten, wenn als Ursache der Lateralisation eine Neben- 
höhleneiterung ausgeschlossen ist (Fein). Die durch Nebenhöhlen- 
erkrankung erfolgte Beeinflussung des Weberschen Versuchs ist jedoch, 
wie wir es gefunden haben, bei bestehender Erkrankung des Gehör- 
organs eine geringe. In Fällen von Ohrenerkrankung ist der Zustand 
des Gehörorgans auf das Ergebnis des Weberschen Versuchs ausschlag- 
gebend. So fanden wir, dass bei Empyem der einen Seite und leichtem 
Schalleitungshindernis des Gehörorgans der anderen Seite die Stimm- 
gabel ins erkrankte Ohr Jlateralisiertt wird. In einem unserer Fälle 
z. B. bestand ein chronisches Empyem der rechten Kieferhöhle und 
Siebbeinzellen mit hochgradiger Veränderung der Schleimhaut (wurde 
radikal operiert), auf der linken Seite ein leichter Mittelohrkatarrh 
(positiver Rinne, Flüstersprache über 6 m), die Stimmgabel wurde stets 
ins kranke Ohr lateralisiert. Wenn die Stimmgabel infolge Nebenhöhlen- 
empyems lateralisiert wird, so können wir die Lateralisation ändern, 
wenn wir den äusseren Gehörgang der anderen Seite leicht verstopfen 
und somit ein künstliches Schalleitungshindernis verschaffen (wobei 
Rinne noch positiv bleibt und Flüstersprache von mehreren Metern 
gehört wird). Das Nebenhöhlenempyem kann nur bei gesunden und 
bei leicht erkrankten Gehörorganen die Lateralisation in dem Malse 
beeinflussen, dass das Empyem auf das Ergebnis des Weberschen 
Versuchs ausschlaggebend ist, bei Erkrankungen höheren Grades des 
Gehörorgans wird immer der Zustand desselben das Ergebnis bestimmen. 
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Ein Fall von Pansınuitis gangraenosa 


(scarlatınosa ?). 
Von Dr. Th, Hug in Luzern. 


Die ausserordentliche Seltenheit der Affektion rechtfertigt naclı- 
folgende kasuistische Mitteilung. 


Die 36jährige Patientin Frau Z. in L. litt in ihrer Jugend an 
Augendiphtberie und Masern mit Masernotitis, aber nie an Scharlach. 
— Vor einigen Jahren machte sie einen schweren Typhus durch. Im 
übrigen war sie immer gesund. 


Sie erkrankte am 23. Mai 1909 plötzlich an intensivem Schnupfen 
unter hohem Fieber, das schon im Beginn auf 40' stieg. Der Schnupfen 
war so heftig, dass Patientin asthmatische Anfälle — woran sie sonst 
bisher nie gelitten hatte — bekam und sich, nach Luft ringend, im 
Bette aufrichten musste. Da trotz Kokain-Adrenalinspray die Atem- 
beschwerden nicht abnahmen und das hohe Fieber sonst nicht erklärbar 
war, wurde ich vom Hausarzte, Dr. Stirnimann in Luzern, am 
27. Маі 1909 konsultiert. Die Untersuchung ergab bei Rhinoscopia 
anterior, dass das ganze Naseninnere, rechts wie links, mit fibrinösen, 
etwa ein Millimeter dicken Membranen förmlich austapeziert war. Nach 
Entfernung der Membranen unter Kokain-Adrenalinanästhesie blutete 
die Schleimhautfläche leicht. Am andern Tage waren dic Membranen 
in gleicher Ausdehnung wieder vorhanden. Die Inspektion des Rachens 
ergab die Residuen einer eben durchgemachten Angina lacunaris. Retro- 
nasal fanden sich auf gerötetem Grunde noch wenige weisse Stippchen. 
Larynx normal. Die Ohren zeigen die Residuen früherer entzündlicher 
Prozesse. Linkes Auge normal. Rechts Maculae corneae, her- 
rührend von der obenerwähnten Diphtherie. Die Untersuchung der 
inneren Organe ergab keinen pathologischen Befund. Am Körper 
nirgends Zeichen eines kExanthems oder von Schuppung. Urin ohne 
Eiweiss und Zucker. In der Annahme, es handle sich um eine Nasen- 
diphtherie, injizierte ich sofort 1000 A.E. Diphtherieserum und liess 
das Nasensekret bakteriologisch untersuchen. Der bakterioskopische 
Befund ergab keine Diphtheriebazillen, dagegen Streptokokken in 
grosser Menge und fast in Reinkultur. Am 28. V. wurden 2mal 10cm? 
Tavelsches Streptokokkenserum injiziert. Am Abend des 28. V. war 
leichte Protrusio bulbi und derbes Infiltrat am innern Augenwinkel links 
nachweisbar. Temperatur in den letzten Tagen immer schwankend 
zwischen 39,5 und 40,5. Puls 130—140. Sensorium leicht benommen. 
Doch erkannte die Kranke ihre Umgebung auf Anrufen prompt. Zweimal 
Erbrechen. Der konsultierte Augenarzt Dr. Pfister fand Schwellung 
der Augenlider links und chemotische Schwellung der Conjunctiva bulbi. 
Augenhintergrund normal. Am 29. V. morgens Protrusion beider 
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Bulbi, Augenlider beidseits geschwellt und Chemosis conjunctivae bulbi 
beidseits; Augenhintergrund normal. Nasenwurzel geschwollen, ebenso 
Wangengegend beidseits geschwellt. Patientin stöhnte fortwährend, war 
stark benommen, reagierte gegenüber Personen ihrer nächsten Umgehung 
nur auf starkes Anrufen. 5 Stunden später ophthalmoskopisch durch 
Augenarzt Dr. Pfister beidseits starke Füllung der Retinal- 
venen nachweisbar, keine typische Stauungspapille. Die 
Kranke war jetzt total benommen, erkannte niemand, reagierte auf 
starkes Anrufen gar nicht mehr, stöhnte fortwährend. Die Reflexe sind 
stark erhöht. Es besteht Fussklonus beidseits. Keine Nackenstarre, 

Am Abend Konsultation mit Prof. Siebenmann. Nachdem der 
Familie der Ernst der Situation klargelegt und die möglichen Chancen 
einer sofortigen Operation auseinandergesetzt worden, wird letztere be- 
willigt und die Patientin in die Privatklinik übergeführt. Nachts 
10 Uhr wird von mir die Operation unter Mithilfe von Herrn Prof. 
Siebenmann ausgeführt. Nach der üblichen Vorbereitung des Ope- 
rationsgebietes werden anfänglich in oberflächlicher Chloroformnarkose, 
zum Schluss ohne solche, beide Kiefer- und Stirnhöhlen, ebenso sämt- 
liche Siebbeinzellen und beide Keilbeinhöhlen breit eröffnet. 

Der Befund. ist auffallend. Die Schleimhaut der Stirnhöhlen ist 
ganz dünn und blass, zum grössten Teil graugrünlich verfärbt 
und blutet gar nicht. Sie lässt sich in ganzen Fetzen von der Unter- 
lage loslösen. Die Mukosa der Siebbeinzellen ist mäfsig stark geschwellt 
und blutet kaum. Der Knochen sieht überall gelb und blutleer aus. 
Aus allen eröffneten Nebenhöhlen strömt uns ein intensiver, jauchiger 
Fötor entgegen. Nirgends ist Eiter zu finden. Mit Rücksicht auf 
diesen Befund war nicht daran zu denken, die Supraorbitalspange nach 
Killian zu erhalten, es wurden vielmehr die beiden Hautbogenschnitte 
durch einen Querschnitt über die Nasenwurzel miteinander verbunden 
und die ganze vordere Stirnhöhlenwand. sowie das Septum interfrontale 
und das ganze Orbitaldach bis in alle Nischen exakt reseziert und die 
Siebbeinzellen so gründlich als möglich ausgeräumt. Hierbei musste 
auch an der Nasenwurzel ein keilförmiges Stück des Septum nasi ent- 
fernt werden. Nachdem die Keilbeinhöhlen durch Resektion der ganzen 
vordern Wand eröffnet waren, wurden noch beide Kieferhöhlen von der 
Fossa canina aus breit eröffnet und die Schleimhaut, welche dünn, 
missfarbig und blutleer aussah, mit dem Raspatorium mühelos zum 
grössten Teil entfernt, Auch bei Eröffnung der Kieferhöhlen strömte 
uns wieder der intensive Fötor entgegen. Mit Rücksicht auf den sehr 
bedroblichen Zustand der Kranken sah ich davon ab, die Kieferhöhlen 
nach Caldwell-Luc zu operieren, und beschränkte mich auf den an- 
gegebenen Operationsmodus. Nach Reinigung des ganzen Wundgebietes mit 
10 °/ iger Wasserstoffsuperoxydlösung wurden 5 °/,ige Jodoformgazestreifen 
durch die Nase hinuntergeleitet und einige Situationsnähte angelegt. 
In die Kieferhöhlen kamen ebenfalls kleine Jodoformgazestreifen. Atropin- 
einträufelung in beide Augen und Verband. Eisblase auf den Kopf. 
Dauer der Operation 2 Stunden. 
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Nicht nekrotische Schleimhautpartikel aus allen Nebenhöhlen, in ° 
4°/ igem Formol konserviert, wurden an das pathologisch-anatomische 
Institut nach Basel zur histologischen Untersuchung gesandt. Der Be- 
fund lautete «akut entzündliche Granulationsgewebe mit reichlich Fibrin 
und Leukocyten». 

Die Nacht vom 29. auf 30. Mai verlief besorgniserregend. Es 
trat um 2 Uhr nachts ein schwerer Herzkollaps ein, der sich um 5 Uhr 
wiederholte; deswegen wurden 12 Spritzen Kampfer von 2 bis 8 Uhr 
morgens verabfolgt. Cheyne-Stokessches Atmen war von Mitter- 
nacht bis vormittags des folgenden Tages zu beobachten. Um 8 Uhr 
morgens unter aseptischen Kautelen intravenöse Infusion von 1 Liter 
Kochsalzlösung in die Kubitalvene und 25 Tropfen Digalen ebenfalls 
intravenös. Um 10 Uhr tritt Schüttelfrost auf. Die unmittelbar hernach 
gemessene Temperatur ergab 41,2° C. Starke motorische Unruhe und 
Zuckungen in beiden Armen und Beinen. Am Abend reagiert 
Patientin auf Anruf etwas, ebenso beim vorgenommenen Verbandwechsel; 
die Wunde blutet nicht. sieht ganz reaktionslos aus und ist mit einer 
dünnen Fibrinschicht überzogen. Im XNaseninnern auf den Muscheln 
beidseits dicke Fibrinschwarten. Austupfen des Wundgebietes mit 
10°/ iger Wasserstoffsuperoxydlösung und hernach lockere Jodoformgaze- 
tamponade. 


31.V. Esist kein Schüttelfrost mehr aufgetreten. Temp. abends 40,5, 
Puls 140. Verbandwechsel. Status idem, dagegen ist die Protrusion 
der Bulbi etwas geringer. Ausgesprochene Papillitis. Patientin 
ist andauernd stark benommen, Zunge ganz trocken, wie ledern. schluckt 
nichts. 


1. VI. Temp. abends 40,3, Puls 136, unregelmäfsig und zuweilen 
aussetzend; Patientin in komaähnlichem Zustand, reagiert nicht, trinkt 
den ganzen Tag nicht; lässt unter sich gehen. Keine Nackenstarre 
vorhanden. Wunde reaktionslos.. Stinkender Eiter in Stirnhöhlen- und 
Siebbeingebiet. Versorgung der Wunde wie bisher. Wegen Herzschwäche 
nach Bedürfnis Kampferinjektionen und 2 mal täglich 1 Spritze Digalen 
intramuskulär. 


2. VI. Status idem. Temp. abends 40,2, Puls 130. Wunde 
verbreitet einen intensiven Fötor. Zweimaliger Verbandwechsel und 
Applikation von 10°/,igem Wasserstoffsuperoxydspray in die Wunde, 
Wegen des widerlichen Gestankes hält es das Pflegepersonal nur bei 
stets offenen Fenstern aus, der Patientin zu warten, 

3. VI. Zustand etwas besser. Wunde rötet sich etwas; Protrusio 
bulbi beidseitig geringer, besonders links. Trinkt wieder, reagiert auf 
starkes Anrufen. Zunge weniger trocken. 

4. VI. Temp. 39,6. Puls 120 (abends); Klagen über Kopf- 
schmerzen, reagiert auf Anrufen, verlangt 2mal die Bettschüssel. — 
Reflexe noch stark erhöht; Fussklonus. Keine Nackenstarre. Hyper- 
ästhesie am ganzen Körper. Patientin erkennt am Abend ihren Mann 
momentweise, ist aber im nächsten Augenblick wieder stark benomimnen. 
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Augen (Befund von Dr. Pfister): Rechts: Unten nahe dem Rande 
ca. 5 Millimeter langes Ulcus corneae mit ziemlich starker Trübung 
der anstossenden Kornealpartie. (Diese Affektion ist wahrscheinlich ver- 
ursacht durch Sekretstauung unter dem doppelseitigen Verbande.) Oph- 
thalmoskopisch: Rechts wegen Korneatrübung kein Einblick. Links: 
Venen der Retina stark gefüllt, leichte Verwaschenheit der Papille 
(Andeutung von Stauungspapille). Therapie: Kochsalzspülungen 
und heisse Kochsalzkompressen. Übrige Wunde gut aussehend. Kiefer- 
höhlenmukosa (soweit dieselbe bei der Operation nicht entfernt wurde) 
rötet sich, ebenso Hautwunde. Eitrige Sekretion im Orbitaldachgebiet 
rechts viel stärker als links: Ausguss von Krusten aus der rechten 
Nasenseite unter Blutung entfernt. Rechter Bulbus immer noch stärker 
vorgetrieben als der linke. 

5. VI. Augenstatusidem. Hydropathische Umschläge mit !/, %/,, Subli- 
matlösung, 2mal täglich heisse Kochsalzkompressen. Auf der Kornea 
diphtheroide Membranen, die sich wegwischen lassen; deswegen abends 
Injektion von Streptokokkenserum 10 cm?. 

6. VI. Befund der Augen und des Wundgebietes besser, Behand- 
lung wie bisher. Temp. 38,8. Puls 110. Patientin immer noch be- 
nommen. 


8. VI. Patientin klagt über Kopfschmerzen, ist hyperästhetisch. 
Temp. 38,5. Puls 100, regelmälsig. Wunde sezerniert stark; Eiter 
noch fötid. Die Situationsnähte der Hautwunde sind sämtlich durch- 
gerissen. Weichteile der Wunde schmierig belegt und matsch aus- 
sehend. 


9. VI. Ophthalmoskopischer Befund: Links: Optikuspapille sicht 
besser aus, weniger Verwaschenheit und weniger Stagnation in den 
Venen. 


10. VI. Temp. 38. Puls 90. Patientin immer noch mälsig be- 
nommen. Fussklonus nur noch angedeutet, Reflexe weniger lebhaft. 
Klagen über Kopfschmerzen. Linke Wangengegend immer noch etwas 
geschwellt. Auf Druck Pergamentknittern im Gebiet des Proc. fron- 
talis des Oberkiefers. Der Knochen federt, gibt auf Druck nach. Die 
Kieferhöhlen eitern beidseits stark. 

11. VI. Das Kornealulkus beginnt sich zu vaskularisieren. 

14. VI. Patientin hat heute zum erstenmal ganz freies Sensorium 
und gibt präzise Antworten. Temp. 37,8. Puls 85. Protrusio bulbi 
beidseits verschwunden, Augen nach allen Richtungen frei beweglich. 
Wunde immer noch schmierig belegt. In der Nase noch fibrinöse Aus- 
güsse, besonders links. 

20. VI. Patientin fühlt sich ziemlich wohl. Keine Kopfschmerzen. 
Hyperästhesie noch leicht angedeutet. Kein Fussklonus mehr. Temp. 37,2. 
Puls 78. Appetit gut. Wunde eitert profus weiter. 

26. VI. Sequester des rechten Siebbeins extrahiert. 

27. VI. Sequester aus dem Gebiet des Septum sin. frontalis 
entfernt. 


у 
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28. VI. Schwellung des linken Oberlides und Schmerzen am äussern 
Augenwinkel. Stumpfe Durchtrennung der Nahtlinie; Eiterretention im 
äussern Winkel des stehengelassenen Arcus superciliaris, Knochen da- 
selbst reaktionslos, elastisch federnd. 

29. VI. Grosser Sequester aus der linken Keilbeingegend mit der 
Pinzette entfernt. 

2. VII. Grosser Sequester aus der hintern Stirnhöhlenwand links 
in der Orbitaldachgegend extrahiert. Die Dura liegt auf grössere Aus- 
dehnung (mindestens 2 cm?) frei, blutet leicht und granuliert kräftig. 

5. VII. Patientin ist afebril. | 

7. VII. Ulcus corneae vernarbt. Auge reizlos. Optikus beidseits 
normal. 

17. VII. Versuch einer Sekundärnaht über der Nasenwurzel, da 
die Hautzipfel sich stark retrahiert hatten. 

19. VII. Naht hält nicht, eitrige Sekretion wieder stärker. 

27. VII. Entfernung eines grössern Sequesters aus der hintern 
Stirnhöhlenwand links. Die Dura ist nun links bis in die Nähe der 
hintern Begrenzung des Orbitaldaches in breiter Fläche freiliegend, 
granuliert gut. 

30. VII. Patientin wird aus der Klinik nach Hause entlassen und 
ambulant besorgt. 

18. VIII. Entfernung eines Sequesters aus der rechten Stirn- 
höhlenhinterwand. | 

Während der 3'!/,monatlichen Beobachtungszeit wurde nie ein 
Exanthem oder Schuppung am Körper konstatiert. Der in Intervallen 
von 8 Tagen untersuchte Urin war immer eiweissfrei. 

15. IX. Patientin begibt sich nach Solothurn und wird dort vom 
Spitalarzt Dr. Kottmann weiterbehandelt. Es wurde, nachdem die 
Eiterung fast ganz sistiert hatte, eine Sekundärnaht in Narkose ge- 
macht. Wegen starker Retraktion der Hautränder gestaltete sich die- 
selbe trotz blutiger Anfrischung und subkutaner Mobilisierung auf 
grössere Ausdehnung, speziell über der Nasenwurzel, äusserst schwierig. 
Die Naht hielt nur zum Teil, am linken innern Augenwinkel trat bald 
wieder mälsige Eitersekretion auf. 

I. X. Patientin wird zur Nachkur nach Leysin geschickt. Sie 
nimmt daselbst an Körpergewicht bedeutend zu. Unter Heliotherapie 
gelingt es, innerhalb 8 Tagen die Wunde an der Nasenwurzel zum 
Verschluss und zu vollkommener Überhäutung zu bringen. Um Nach- 
eiterungen zu verhüten, macht die Patientin die Sonnenkur vier Wochen 
lang und kommt dann geheilt, bei bestem Wohlbefinden nach Hause. 

23. XI. Augenuntersuchung: Links normaler Visus. Rechts 
Fingerzählen in 1,25 Meter. (Ambiyopie von Jugend auf, Strabismus 
divergens.) 

Ich selbst sah Patientin die folgenden 3!/, Jahre nicht mehr, da- 
gegen teilte mir der Hausarzt Dr. Stirnimann mit, dass er Gelegen- 
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heit hatte, Patientin am 22. II. 1912 zu sehen. Sie konsultierte ihn 
und fragte, ob sie die oralen Kieferhöhlenfisteln sich schliessen lassen 
dürfe, da die Eiterung nur ganz gering sei. Bisher hatte sie immer 
noch Spülungen vom Munde aus gemacht. Dr. Stirnimann unter- 
suchte bei diesem Anlass den Kieferhöhleneiter und fand mono- und 
polynukleäre Leukocyten, wenige grosse Epithelzellen, vereinzelte Kokken 
und gramnegative Stäbchen. In Bouillonkultur fand er eine reine 
Streptokokkenkultur von auffallend langen Gliedern (30—40 Kokken 
in Reihen). 

Im Februar 1913 konsultierte mich Patientin, die sich ganz ge- 
sund fühlte, und fragte, ob das Narbengebiet sich kosmetisch verbessern 
lasse. Bei diesem Anlass erhob ich folgenden Status: Hautwunde 
solid vernarbt. Starke Einsenkung der Stirne von Glabella bis Nasen- 
wurzel, die innern ?/, des Arcus superciliaris fehlen beidseits. Daselbst 
eine entsprechende Einsenkung. Das Gesichtsprofil hat durch die aus- 
gedehnte Resektion der vordern Stirnwand und durch die Keilexzision 
an der Nasenwurzel sich verändert. Die Entstellung ist aber mehr 
durch die breite, unregelmälsige, unschöne Narbenlinie bedingt, weil 
(vide Krankengeschichte) die offene Wundbehandlung ca. 4'/, Monate 
durchgeführt werden musste. Kieferhöhle rechts geschlossen, links kleine 
Fistelöffnung im Gebiet der Fossa canina. Bei Ausspülung der Kiefer- 
höhlen fliesst das Spülwasser klar ab. Im Naseninnern links ausgedehnte 
Synechien zwischen Septum nasi und unterer und mittlerer Muschel. 
Rechts Synechien zwischen mittlerer Muschel und Septum. Die Atmung 
wird aber dadurch in keiner Weise gestört. Nirgends Eiter. Das 
Geruchsvermögen ist fast ganz erloschen. Blumenduft wird seit der 
Operation nie mehr wahrgenommen, ebensowenig übelriechende Düfte. 
Ammoniak wird schwach perzipiert, wenn direkt unter die Nase ge- 
halten. Kölnisches Wasser wird nicht wahrgenommen. 

Zum weitern Verständnis des Falles ist — weil vielleicht nicht 
ganz bedeutungslos — nachzutragen, dass Patientin unmittelbar vor 
ihrer Erkrankung ihre 3 Kinder pflegte, welche, laut Mitteilung des 
Hausarztes, alle an Pseudocroup und akuter Rhinitis litten. Ferner 
erkrankte ein Dienstmädchen der Familie 10 Tage nach Überführung 
der Patientin in die Klinik an Scharlach, doch hatte sie sich nach 
Angabe des Hausarztes wiederholt vorher zur Besorgung von Aufträgen 
in einem Laden aufgehalten, dessen Besitzer resp. dessen Familie an 
Scharlach litt. 


Epikrise: Der Fall ist bemerkenswert durch seinen foudroyanten 
Verlauf. 6 Tage nach dem Krankheitsbeginn befindet sich die Kranke 
in höchster Lebensgefahr, von der sie nur eine rasch ausgeführte Ope- 
ration zu retten vermag. In den ersten 4 Tagen der Erkrankung war 
der Allgemeinzustand befriedigend, namentlich das Sensorium noch frei. 
Nur die hohen Temperaturen deuteten auf eine schwere Allgemein- 
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erkrankung hin. Die anfängliche Diagnose Nasendiphtherie musste nach 
dem bakteriologischen Befund rasch fallen gelassen werden. Dem- 
entsprechend war auch nach der Diphtherieseruminjektion kein Erfolg 
eingetreten. Aber auch das Streptokokkenserum liess uns ganz im 
Stich. Am Abend des fünften Tages traten bereits leichte Augen- 
protrusion und Störungen des Sensoriums, sowie 2 maliges Erbrechen 
auf; von nun an kam die Krankheit in ein perakutes Stadium. Innerhalb 
der nächsten 24 Stunden Störungen des Bewusstseins bis zum Koma. 
Schwellung im Gebiet der Nasenwurzel und der Wangen und immer 
stärker werdende Protrusion beider Bulbi (oeil de boeuf). Am Optikus 
war am 6. Krankheitstage der Befund am Morgen noch normal, 5 Stunden 
später war doppelseitige Papillitis zu konstatieren und beginnende 
Stauungspapille wahrscheinlich. Am Morgen erkannte Patientin 
noch ihre Umgebung, mittags nur noch momentweise, abends von 5 Uhr 
an lag sie im Koma. Von seiten des Nervensystems war beträchtliche 
Reflexsteigerung, Fussklonus, nachweisbar, dagegen keine Nackenstarre. 
Alle diese Erscheinungen, von denen erhebliche Hyperästhesie, Reflex- 
steigerung und Extremitätenzuckungen noch 10 Tage lang nach der 
Operation anhielten, wiesen auf das Vorhandensein einer Meningitis hin. 

Von den Lokalerscheinungen traten die Augenstörungen, Lid- 
schwellung resp. Ödem, Chemosis conjunctivae bulbi, Protrusion und die 
Papillitis in den Vordergrund. 

Es war indes zu berücksichtigen, dass die Erkrankung ihren 
Anfang in der Nase nahm; wenigstens war dieselbe vom ersten 
Beobachtungstage an in der Nase manifest und blieb es auch, während 
die vorausgegangene Angina bereits wieder abgeklungen war. Wie aus 
der Krankengeschichte ersichtlich, trat bald auch Schwellung der 
Wangen und der Nasenwurzel hinzu, was zur Annahme berechtigte, 
dass die Nebenhöhlen vom Naseninnern aus ebenfalls fortschreitend in 
Mitleidenschaft gezogen wurden, resp. dass die Erkrankung bereits 
über die Grenzen der Nebenhöhlen hinaus fortgeschritten war, dass es 
sich also um eine komplizierte Nebenhöhlenaffektion handeln müsse 
(vide v. Eicken, Verh. d. Vereins deutscher Laryngologen 1908, 
S. 17). Es ist nun bekannt, dass schon mälsige entzündliche Störungen 
in der Nase und akute Schwellungszustände der Nebenhöhlen, nament- 
lich der hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhlen, selbst wenn 
nur geringe oder keine Eiterung vorliegt, zu Augenstörungen ver- 
schiedenster Art, wie Papillitis, Retrobulbärnenuritis usw. führen können. 
Vide Denker, Krankh. d. Nase, S. 346, Quix, Refer. in Semon, 
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Internat. Zentralblatt .1909, Bd. 25, S. 492, Baumgarten, Arch. 
f. Laryngol., Bd. 26, Frankenberger, Zeitschr. f. Laryngol., Bd. 3, 
Wertheim, Arch. f. Laryngol., Bd. 27 u. a. 

Die Berücksichtigung solcher Tatsachen, welche in der Literatur der 
letzten Jahre häufig hervorgehoben werden, berechtigte uns, den ganzen 
Symptomenkomplex, besonders auch den Exophthalmus und die übrigen 
Augenstörungen, als von der Nase aus induziert zu betrachten und das 
Vorhandensein einer doppelseitigen Orbitalphlegmone oder einer beider- 
seitigen Thrombose des Sinus cavernosus auszuschliessen. (Vide Killian, 
Verhandl. d. Vereins deutscher Laryngologen 1908, S. 13 und Killian, 
Zeitschr. f. Ohrenheilk., Ed. 56, 5. 211). Es ist dies um so ver- 
ständlicher, wenn wir uns daran erinnern, dass schon zirkulatorische 
Störungen im Anschluss an Nebenhöhlenerkrankungen, vide Wert- 
heim, l. c., zu Augensymptomen führen können. Bekanntermalsen 
wird das venöse Blut des Siebbeingebietes durch die Vena ethmoidalis 
anterior und posterior nach der Vena ophthalmica inferior oder superior, 
in seltenen Fällen sogar direkt in den Sinus cavernosus geführt. Über 
die Abflussverhältnisse des venösen Blutes der Orbita und deren 
Nachbarschaft hat A. Festal, Paris 1887, eine ausführliche und klar 
konzipierte Monographie geschrieben, betitelt: «Recherches anatomiques 
sur les veines de l'orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 
voisines», wonach für die uns interessierende Frage die oben erwähnten 
Möglichkeiten vorliegen. Vide auch R. Hoffmann, Handbuch von 
Katz, Blumenfeld und Preysing, S. 452. Es ist nun ohne 
weiteres klar, dass bei Erkrankungen im Siebbeingebiet, namentlich 
bei foudroyant einsetzenden, wie in unserem Falle, wo akute Schwell- 
ungen der Siebbeinmukosa vorlagen (vide Krankengeschichte) Zirku- 
lationsstörungen auftreten mussten, welche die oben erwähnten Augen- 
symptome hervorrufen konnten und dass andererseits auch entzündliche 
Produkte durch die Nasenvenen in die Nachbarschaft verschleppt 
werden konnten. п 

War somit, wie obige Deduktionen an Hand der einschlägigen 
Literatur zeigen, die Beurteilung des Symptonienkomplexes seitens der 
Augen schon ante operationem einigermalsen abgeklärt, so galt es nun 
noch, sich Klarheit über die Natur der Nasenaflektion selbst zu ver- 
schaffen. Wenn wir die Literatur der komplizierten Nasennebenhöhlen- 
erkrankungen zu Rate ziehen, so finden wir Analoga mit unserem Falle 
fast nur in den Mitteilungen der Autoren über die skarlatinösen 
Nebenhöhlenaffektionen. Vide Rüedi, Zeitschr. f. Obrenheilk., Bd. 57, 
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Killian, Verhandlungen d. Vereins deutscher Laryngologen 1908, 1l. с. 
und Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 56, sowie die dort zusammengestellte 
Literatur, die mir teilweise nur im Referat zugänglich war. 


Es geht aus diesen Arbeiten zur Evidenz hervor, dass die schweren 
Formen des «Nebenhöhlenscharlach-, um mich kurz auszudrücken, über 
die Nebenhöhlen hinausgreifen und mit Vorliebe das Gebiet der Augen 
und deren Adnexe in Mitleidenschaft ziehen. Schwellungen an der 
Nasenwurzel und am inneren Augenwinkel, am Oberlid oder Unterlid 
und an der Wange bilden die Regel. Exophthalmus ist seltener, wird 
aber doch auch beobachtet und tritt auf (vide Killian, 1. c.), wenn 
die hinteren Siebbeinzellen miterkrankt sind. Selbst Orbitalabszesse 
können vorkommen, vide Preysing, Münchener med. Wochenschr. 
Nr. 48, 1905 und Med. Gesellsch. zu Leipzig, Sitzung vom 24. Okt. 
1905. Auch die Erwägungen, ob eine Thrombose des Sinus cavernosus 
vorliegen könnte, finden wir in der Literatur niedergelegt. Vide 
Killian, 1. с.. S. 197 und 216, doch kommt dieselbe nach Killian 
tatsächlich weniger in Betracht, da es sich in diesen Fällen doch meist 
um Kinder mit kleinen, relativ dicke Knochenwandungen aufweisenden 
Keilbeinhöhlen handelt. Diese Erwägung hat allerdings für Erwachsene 
weniger Geltung. 


Wir finden ferner, namentlich in der aus der Baseler oto-laryngo- 
logischen Klinik stammenden Arbeit von Rüedi, |. c., wiederholt die 
Angabe, dass die Nasenschleimhaut mit fibrinoiden Membranen 
bedeckt ist (vide Fall 5 und 7), auch in den Siebbeinzellen (Fall 7) 
und in der Kieferhöhle (Fall 6) wurden sie gefunden. Nekrosen am 
Knochen und nachträgliche Abstossung von Sequestern sind ebenfalls 
beobachtet. Eiterung der Nebenhöhlen ist meist vorhanden, kann aber 
auch fehlen. Bakteriologisch enthält das Nasensekret in der Mehrzahl 
der Fälle Streptokokken. Die Nebenhöhlenkomplikation kann schon 
im Frühstadium des Scharlach auftreten, meist aber erst später, immer 
aber geht sie mit hohem Fieber und beträchtlicher Störung des All- 
gemeinbefindens einher. 


Ich habe hier nur einige Hauptpunkte erwähnt; wir sehen indes. 
die Analogie mit einer Scharlachaffektion ist für unseren Fall eine 
weitgehende. Wir haben mit Beginn der Erkrankung hohe Tempe- 
raturen und starke Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens, welche in 
unserem Falle bald bedrohliche Dimensionen und eine ungewöhnliche 
Schnelligkeit der Progression annimmt. Wir treffen die Fibrinmembranen 
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auf der Nasenmukosa, mit Streptokokken. Das Fibrin ist mikroskopisch 
selbst in der Nebenhöhlenmukosa nachweislich. Wir finden einen 
Knochen bei der Operation vor, dessen Zustand jedenfalls nicht weit 
von demjenigen der Nekrose weg war und trotz ausgiebiger Resektion 
fehlt später multiple Sequesterbildung nicht. Auch die Schwellungen 
an Nasenwurzel, Lidern und Wangen, die Protrusio bulbi. die Papillitis, 
alles ist vorhanden. Wir können beim Vergleich mit der einschlägigen 
Kasuistik sagen, dass, was die einzelnen beschriebenen Fälle von Scharlach- 
erkrankungen der Nebenhöhlen an verschiedenen Symptomen aufweisen, 
in unserem Falle kombiniert und potenziert vorhanden ist. Es sind 
hier alle Nebenhöhlen auf einmal betroffen, es liegt eine Pansinuitis 
vor, während in den einzelnen Fällen der Kasuistik meist doch nur 
einige oder die Mehrzahl der Nebenhöhlen erkrankt ist. Die Erkrankung 
hat die Tendenz, über das Gebiet nicht etwa einer Nebenhöhle, sondern 
sämtlicher Nebenhöhlen hinauszugreifen. Daher die Doppelseitigkeit der 
Augensymptome, daher die aussergewöhnliche Schwere des Allgemein- 
zustandes, der rasch in Störungen des Sensoriums bis zum Koma über- 
geht und höchste Lebensgefahr anzeigt. Eines dagegen vermissen wir. 
Trotzdem wir genau darauf achteten, fanden wir nie die leiseste An- 
deutung eines scharlachähnlichen Exanthems oder einer Abschuppung. 
Indes war anfänglich eine Angina vorhanden, deren Residuen wir noch 
konstatieren konnten. So, wie eine Diphtherie einmal unter dem Bilde 
einer Angina lacunaris verlaufen kann, so kann bekanntlich auch eine 
Scharlachdiphtherie ab und zu einmal, namentlich beim Erwachsenen, 
klinisch nur als Angina imponieren. Auf die nachträglich aufgetretene 
Scharlacherkrankung eines Dienstmädchens der Familie möchte ich da- 
gegen weniger Gewicht legen, weil bei derselben noch anderweitige In- 
fektionsmöglichkeiten vorlagen. Ich halte es nach dem Gesagten für 
höchst wahrscheinlich, dass unser Fall ein Nebenhöhlenscharlach war. 
Symptomatologisch hatte er jedenfalls viel Ähnlichkeit mit den in der 
Literatur publizierten Fällen und unterschied sich nur durch die ausser- 
gewöhnlich schnelle Progression und Schwere des Verlaufs sowie durch 
die Tatsache, dass er eine Erwachsene betraf (sonst handelt es sich 
meistens um Kinder) und dass die Operation einen vollen Erfolg zeitigte, 
Einige Ähnlichkeit mit unserem Falle, jedoch in seinem Verlaufe ver- 
schieden, hat der Fall von Pansinuitis eines 61/,jäbrigen Knaben 
von Haenel, Dresden, vide Verhandl. d. Vereins deutscher Laryngo- 
logen, S. 17, 1908. Eine Pansinuitis betrifft ferner Fall 9 von Rüedi, 
l. c., doch unterscheidet sich derselbe erheblich von dem unsrigen. 
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Auffallend ist, dass anfänglich die Nebenhöhlen leer — ohne Eiter 
— gefunden wurden. Die Eiterung setzte erst am 3. Tage nach der 
Operation ein. Der Krankheitsprozess war somit ein so rasch ver- 
laufender, dass schwere Allgemeinsymptome schon sehr frühzeitig das 
Bild beherrschten und zur Operation nötigten, noch ehe es lokal zu 
Eiterbildung kommen konnte. Es ist dies ein Befund, welcher, soweit 
ich die Literatur übersehen kann, nirgends erhoben wurde. 

Von Interesse sind noch die namentlich nach der Operation beob- 
achteten hervortretenden zerebrale.n Störungen, welche zwar schon 
vor derselben angedeutet waren. Wir haben für dieselben das gleich- 
zeitige Bestehen einer Meningitis verantwortlich gemacht. In den von 
Killian, l. c., erwähnten Fällen starben 3 Patienten (alle 3 waren 
Kinder) an Meningitis purulenta, ein Fall (Edm. Meyer) zeigte Er- 
scheinungen, welche auf eine Meningitis serosa bezogen wurden; 
der betr. Patient kam mit dem Leben davon. Vergleichen wir dessen 
meningitische Symptome mit jenen unseres Falles, so ist die Ähnlich- 
keit unverkennbar, wennschon die Meningitis dort schwerer und deut- 
licher zutage trat. Im allgemeinen jedoch gehört diese Komplikation 
zu den selteneren Erscheinungen (Rüedi, ]. c., hat unter seinen 
9 Fällen keine Meningitiskomplikation) und führt dann fast immer zur 
eitrigen Form mit letalem Ausgang. 

Bei Durchsicht der uns zugänglichen Literatur komplizierter gan- 
gränöser Nebenhöhlenerkrankungen nicht skarlatinöser Natur 
fanden wir nur ganz wenige Fälle. Marschik, Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1912, Heft 11, S. 1467, erwähnt den Fall eines 26jähr. 
Mannes, bei dem innerhalb 2 Tagen eine doppelseitige Sinuitis fron- 
talis mit Schleimhautgangrän und partieller Nekrose des Knochens 
auftrat. Dieser Fall hat indes nur bezüglich des pathologisch-ana- 
tomischen Befundes (Nekrose von Schleimhaut und Knochen) Ähnlichkeit 
mit dem unsrigen und gleicht ihm hinsichtlich des klinischen Sym- 
ptomenkomplexes und Verlaufes nicht. Analog verhielt sich der Fall 
von Hajek, Monatsschr. f. Ohrenheilk., Heft 11, S. 1468. Mar- 
cellos (Verhandl. d. III. internat. Laryngo-Rhinologen-Kongresses 1912, 
S. 317) beschreibt einen ebenfalls hierher gehörenden Fall nekro- 
tischer Pansinuitis; es handelte sich um ausgedehnte Nekrose im Gebiet 
beider Sinus frontales mit Fistelbildung und Durchbruch nach aussen 
und des linken Sinus maxillaris. Marcellos war genötigt ohne Rück- 
sicht auf die Kosmetik in zwei Sitzungen ausgedehnte Knochenresektionen 
der Sinus frontales und der linken Kieferhöhle vorzunehmen, wobei sich 
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die resezierten Stücke grösstenteils als nekrotisch erwiesen. Es wurde 
speziell auch das obere Stück des Septum nasi reseziert, analog der 
Keilexzision an der Nasenwurzel in unserem Falle. Unser Fall war 
hauptsächlich wegen der klinischen Symptome (Meningitis) sowohl, 
als auch mit Rücksicht auf den pathologisch-anatomischen Befund noch 
schwerer. Trotz einer Resektion, welche jener von Marcellos hin- 
sichtlich der Stirnhöhlen an Ausdehnung jedenfalls nicht nachstand, 
kam es in unserem Falle nachträglich doch noch zu ausgedehnter 
Sequesterbildung. nicht nur im (rebiet des Siebbeins und Keilbeins, 
sondern auch an der Hinterwand der Stirnhöhlen, so dass schliesslich 
grössere Bezirke der Dura freilagen. 

Wenn es auch in unserem Falle nicht zu Nekrose der knöchernen 
Kieferhöhlenwandungen kam, so war der Knochen doch jedenfalls längere 
Zeit stark gefährdet. Wir konstatierten während längerer Zeit Pergament- 
knittern (vide Krankengeschichte) im Gebiet des unteren Teiles des 
Proc. frontalis des Oberkiefers und liessen deshalb lange breit offen, 
wegen erwarteter Sequesterbildung; dass sich der Knochen daselbst 
doch noch erholte, war wohl mehr ein glücklicher Zufall. Wir dürfen 
also wohl mit ebensoviel Recht wie Marcellos von einer Pansinuitis 
necrotica sprechen, um so mehr, als bei uns auch noch das Siebbein- 
labyrinth und die Keilbeinhöhlenwandungen, soweit sie nicht bei der 
Operation entfernt wurden, sich in Form von Sequestern abstiessen. 

Bezüglich der Therapie war der Weg vorgezeichnet. Es konnte 
sich nur um ein energisches chirurgisches Vorgehen handeln. Die 
Streptokokkenseruminjektionen verabfolgten wir weniger im Glauben an 
ihre besondere Wirksamkeit, als zu unserer Beruhigung, nichts versäumt 
zu haben. Auch im späteren Verlaufe der Krankheit konnten wir uns 
von ihrer Wirksamkeit auf den komplizierenden Augenprozess nicht 
überzeugen. Indes wollen wir nicht verschweigen, dass auch günstigere 
Beobachtungen vorliegen. Vergleiche Meyer, Berliner klin. Wochen- 
schrift 1905, Nr. 30, ref. bei Killian, ferner die teilweise günstigen 
Berichte von gynäkologischer Seite. Hat vielleicht dort nicht die Kochsalz- 
infusion ebensoviel genützt wie das Serum? Wir hatten in unserem 
Falle trotz dem Auftreten von Schüttelfrost nach der intravenösen 
Kochsalzinfusion einen günstigen Eindruck von derselben und würden 
sie gegebenenfalls wieder anwenden. Denn man erzielt dadurch, ab- 
gesehen von der Wirkung auf Herz und Gefässe, sicherlich auch eine 
Entgiftung des Körpers, mindestens eine Verdünnung der zirkulierenden 
Gifte und bessere Ausscheidung derselben. Dass diese Infusionen auf 
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anderen Gebieten, speziell in der Abdominalchirurgie geschätzt sind, 
ist eine bekannte Tatsache. 

Bezüglich unseres chirurgischen Vorgehens könnte vielleicht auf- 
fallen, dass wir die Kieferhöhlen nur einfach öffneten. Abgesehen davon, 
dass dies ja zuweilen genügt, vergl. Killian, l. c., war für uns die 
Indicatio vitalis mafsgebend, welche eine schleunige Beendigung der 
Operation wünschbar machte. (Vide Krankengeschichte.) 

Dagegen haben wir absichtlich die Stirnhöhlen nicht nach Killian 
operiert, sondern ohne Rücksicht auf Kosmetik die Spangenbildung 
unterlassen. Dieses Vorgehen kürzte die Operation erheblich ab, was 
im konkreten Fall wesentlich war, und andererseits bewiesen uns die 
im späteren Verlaufe der Krankheit auftretenden Sequester, dass wir 
von den Höhlenwandungen eher zu wenig als zu viel entfernt hatten. 

Schliesslich sei noch auf die günstige Wirkung der Helio- 
therapie hingewiesen. Dieselbe ist ein wertvoller Faktor in der 
Tuberkulosebehandlung geworden, aber wie unser Fall lehrt, ist sie 
auch auf andersartige torpide Prozesse von günstigem Einfluss. Wir 
waren erstaunt, wie rasch die Wunde sich schloss und überhäutete, als 
die Hochgebirgssonne mit ihren Strahlen auf sie einwirkte. 


V, 


(Mitteilung ausderoto-laryngologischen AbteilungdesReichs- 
hospitals in Kopenhagen [Chef: Prof. Dr. Schmiegelow)].) 


Polyneuritis cerebralis menieriformis 
(v. Frankl-Hochwart). 


Von A. Thornval, 
I Assistent. 


Seit Meniere im Jahre 1861 seine bekannten Beobachtungen 
über Erkrankungen im inneren Ohr als Ursache eines bestimmten 
Symptomkomplexes beschrieben hatte, welcher sich durch Schwindel- 
anfälle, Übelkeit, Erbrechen, Ohrensausen und Schwerhörigkeit äusserte, 
hat die Erkenntnis dieser Symptome bedeutende Fortschritte gemacht. 
Besonders in den letzten Jahren und hauptsächlich durch Bäränys 
Arbeiten ist sowohl die moderne Lehre über die Physiologie und Patho- 
logie des Labyrinthes, wie die Diagnostik der Cerebellarerkrankungen 
begründet worden. Hierdurch ist auch mehr Verständnis für die 
«Menie&resche Krankheit» entstanden und es herrscht Einigkeit 


44 A, Thornval: Polyneuritis cerebralis menieriformis 


darüber, dass dieser Krankheitsbegriff nicht aufrechterhalten werden 
kann, sondern nur durch seine Unbestimmtheit irreleitet. Es handelt 
sich nämlich um keine bestimmte Krankheit, sondern um einen 
Symptomkomplex, welcher durch mehrere, teilweise sehr verschiedene 
Leiden hervorgerufen werden kann, besonders durch Erkrankungen im 
Labyrinth (Blutungen, Entzündungen, Otosklerose), durch Leiden im 
Nerv. acusticus (Neuritis, Tumoren) und durch Affektionen des grossen 
und kleinen Gehirns und der Meningen (Blutungen, Entzündungen, 
Tumoren); auch bei Hysterie wurden Menièresche Symptome beob- 
achtet (Frankl-Hochwarts pseudomenièresche Anfälle). 

Wir hatten im Lauf des verflossenen Jahres auf unserer Abteilung 
Gelegenheit, unter zahlreichen Fällen mit Menièreschen Symptomen 
3 Fälle zu beobachten, bei welchen wir vermuteten, dass der Sitz des 
Leidens der Nervus acusticus selbst in seinem retrolabyrinthären Verlauf 
war und dass es sich um eine akute, entzündungsartige Erkrankung, 
eine «Neuritis acustica» handelte. Diese «Akustikusneuriten» sind in 
den letzten Jahren wiederholt Gegenstand für sowohl klinische, wie 
pathologisch-anatomische Untersuchungen gewesen. Es muss bemerkt. 
werden, dass die Akustikusneuriten ein schwieriges Feld für Unter- 
suchungen auf beiden Gebieten ist; was die Klinik betrifft, weil den 
Otologen die vollkommenen Hilfsmittel fehlen, welche z. B. den Ophthal- 
mologen zur Differentialdiagnostik zwischen Leiden des Nerv. opticus 
und des Augengrundes zu Gebote stehen, und in Betreff der patho- 
logischen Anatomie wegen der schwierigen Technik und den nach dem 
Tod schnell eintretenden kadaverösen Veränderungen. Erstens muss es 
infolge Wittmaacks Arbeiten (siehe Panse, Pathologische Anatomie 
des Ohres 1912) als eine Tatsache betrachtet werden, dass es, der 
retrobulbären Neuritis optica entsprechend, auch eine retrolabyrinthäre 
Neuritis acustica gibt, mit nachweisbaren Veränderungen sowohl in den 
Nervenfäden und Ganglienzellen, wie im interstitiellen Gewebe. Dabei 
kann das Labyrinth sich im Anfang ganz intakt erhalten (Wittmaack, 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. 46), bei längerer Dauer der Krankheit werden 
dagegen sekundäre, degenerative Veränderungen auftreten (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. 50 u. 53), die Wittmaack auch experimentell hervor- 
rufen konnte. Dieser Forscher ist deshalb im Gegensatz zu Alexander 
(Arch. f. Ohrenheilk. 74) geneigt, die meisten Fälle degenerativer 
Prozesse im Labyrinth als sekundär nach Neuritis zu betrachten. 
Siebenmanns und Manasses Untersuchungen (Zeitschr. f. Ohren- 
heilkunde 43) zeigen dasselbe. In Betreff der Ätiologie dieser 
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«primären» Acusticus neuritis konnten in verschiedenen Fällen toxische 
Einwirkungen nachgewiesen werden, teils exogene Gifte, wie Chinin, 
Aspirin, Arsen, Alkohol, Nikotin, Fleischgift, vielleicht Salvarsan, teils 
endogene Gifte, wie Skarlatina, Diphtherie, Angina, Influenza, Typhus, 
Tuberkulose, Syphilis, Diabetes, Gicht, Rheumatismus, Nephritis, 
Anämie u. a. 


Die Symptome der Neuritis acustica wechseln je nachdem das 
Leiden ein- oder doppelseitig auftritt und je nachdem sowohl der Ramus 
vestibular. und der Ram. cochlearis oder nur einer von beiden an- 
gegriffen ist. Die meisten Kliniker sind mit Wittmaack darin einig, 
dass der Ram. cochlear. am wenigsten widerstandsfähig gegenüber den 
Toxinen ist, während der Ram. vestibular. in der Regel widerstands- 
fähiger ist, und als das typische Bild einer Neuritis acustica hebt 
Wittmaack eine doppelseitige Affektion des Ram. cochlear. hervor, 
welche sich durch Ohrensausen und Schwerhörigkeit zu erkennen gibt, 
jedoch ohne Symptome von seiten des vestibularen Apparates aufzu- 
weisen. Dagegen ist in einigen Fällen, wo alles auf ein toxisches in- 
fektiöses Leiden des Nerv. acust. zu deuten scheint, ein Symptomen- 
komplex beobachtet worden, bei welchem vestibuläre Störungen im 
Anfang der Krankheit eine grosse Rolle spielen, in der Regel im 
Verein mit Ohrensausen und geschwächtem Hörvermögen, also typisch 
Meni&reschen Symptomen. Das Leiden ist in diesen Fällen beinahe 
konstant einseitig gewesen und in den meisten Fällen wurde eine Er- 
krankung des gleichseitigen Nervus facialis und in mehreren Fällen 
Trigeminussymptome beobachtet. Der Wiener Neurologe v. Frankl- 
Hochwart, der sich besonders durch das Studium der Meniereschen 
Symptome verdient gemacht hat, konnte im Jahre 1905 einige wenige 
Fälle dieser Art sammeln und gab ihnen den neuen Krankheitsnamen: 
Polyneuritis cerebralis menièriformis, welcher späterhin 
von der Klinik adoptiert wurde. 


Es handelt sich um ein ziemlich seltenes Leiden, dessen Ursache 
die meisten in einer rheumatischen Noxe suchen, 1. weil bei einigen 
Patienten eine direkte starke Kälteeinwirkung nachgewiesen werden 
kann, 2. weil oft etwas Fieber und Unwohlsein, nicht selten Angina 
vorausgeht und 3. weil die beinahe stets anwesende Fazialisparese 
yon typisch peripherer Natur ja erfahrungsgemäfs in den meisten Fällen 
ein rheumatisches Leiden ist. So weit mir bekannt ist, liegen keine 
Untersuchungen pathologisch-anatomischer Art vor. 
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Fälle dieses Krankheitsbildes sind beobachtet worden von von 
Frankl-Hochwart (Nothnagels spez. Pathologie u. Therapie 1906): 
Rechtsseitige Affektion von Nerv. facial. und acustic., von Kaufmann 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk. 30): Linksseitige Affektion von Nerv. facial. 
und acustic. und dem sensiblen Teil des Nerv. trigemin., von Hammer- 
schlag, welcher der erste ist, der im Arch. f. Ohrenheilk. 52 klar 
die rheumatische, ätiologische Bedeutung für Leiden des Nerv. 
acustic. hervorgehoben hat; er beschreibt hier 2 Fälle von Polyn. 
cerebr. men.; in beiden Fällen einseitige Affektion des Nerv. facial., 
des Nerv. acustic. und dem sensiblen Teil des Nerv. trigemin. 
Aronsohn (Berliner klin. Wochenschr. 1903) hat einen ähnlichen 
Fall beobachtet; gleichfalls Berger (Neurolog. Zentralblatt 1905) und 
Muck (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 64). Hegener (Zeitschr. f. Ohren- 
heilkunde 55) hat in einem Fall ausser der Fazialis- und Akustikus- 
parese auf derselben Seite auch ein Leiden des Nerv. abduc. beob- 
achtet. Neumann (Österr. otol. Gesellsch. 1907) demonstriert einen 
typischen Fall von Polyneur. cerebr. men.; auch hier fand sich ein 
Trigeminusleiden und Herpes auriculae. Ruttin behauptet 2 ähnliche 
Fälle gesehen zu haben (Österr. otol. Gesellsch., Dez. 1910), hier mit 
Symptomen einer akuten Otitis verbunden und darum vielleicht nicht 
ganz «reine» Fälle. 

In allen diesen referierten Fällen hat es sich um ein Symptombild 
gehandelt, welches v. Frankl-Hochwarts Beschreibung vollständig 
entsprach und man hat in diesen Fällen angenommen, dass die Krank- 
heit rheumatischer Natur war. Es soll damit nicht gesagt sein, dass 
eine rheumatische Affektion des Nerv. acustic. immer in dieser Form 
auftritt; vielleicht ist sie sogar die seltenste, doch sichtbarste wegen 
der starken Symptome. Als Übergangsfall zu den Formen, wo also 
das -meniereforme» Gepräge verschwunden ist, muss ein eingehend 
observierter Fall von Tommasi (Archives internationales, Mai 1912) 
genannt werden; bei diesem Patienten wurde eine Neurit. nerv. facial. 
und gleichzeitig eine ausgesprochene Herabsetzung des Gehörvermögens 
auf derselben Seite gefunden, während die subjektiven, vestibulären 
Symptome fehlten. Durch die kalorische Probe konute dagegen eine 
deutliche Schwächung der Funktion des Ram. vestibular. nachgewiesen 
werden. Eine ähnliche Herabsetzung in den vestibulären Reaktionen 
ohne subjektive Symptome hat Zytowitsch in 2 Fällen von rheuma- 
tischen Erkrankungen des Ram. cochlear. beschrieben (Arch. f. Ohren- 
heilkunde 1911). Endlich gibt es Fälle, wo anscheinend nur Nervus 
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facialis und Ramus cochlearis affiziert sind, z. B. in Freys Fällen 
(Österr. otol. Gesellsch., Dez. 1910) und diese bilden den Übergang 
zu denjenigen Fällen, bei welchen nur der Ram. cochlearis affiziert ist, 
während Nerv. facial. und Ram. vestibular. scheinbar normal sind. Ich 
konnte keine sicheren referierten Fälle finden, die hierher gehören: 
doch ist es wahrscheinlich, dass mehrere Fälle von -nervöser» Schwer- 
hörigkeit auf einem rheumatischen Leiden des Ram. cochlear. beruhen. 
Nur in seltenen Fällen ist beobachtet worden. dass der Ram. cochlear. 
ganz intakt gewesen ist, während der Ram. vestibular. affiziert war, so 
z. B. in einem Fall von Ruttin (Österr, otol. Gesellsch., Jan. 1908); 
hier waren gleichzeitig Nerv. trigemin. und Nerv. facial. auf derselben 
Seite leidend. In einem Fall von Voss (Realenzykopädie der gesamten 
Heilkunde) war allem Anschein nach auch nur der Ram. vestibular. 
angegriffen. Ein eigentümlicher Fall ist von Meyer zum Gottes- 
berge (Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1903, S. 59) observiert worden. 
Hier wurde multiple Neuritis aller peripheren Nerven gefunden, Herpes 
auf beiden Wangen und komplette Taubbheit, während die vestibulären 
Symptome fehlten: die Taubheit blieb stationär. 

Ausser in den oben erwähnten Fällen ist Polyneuritis cere- 
bralis menieriformis in seltenen Fällen auf rein syphilitischer 
Basis beobachtet worden, in den letzten Jahren jedoch häufiger bei 
Syphilitikern, die mit Salvarsan behandelt worden sind. Zwei solche 
Fälle sind von O. Beck (Österr. otol. Gesellsch. 1912) beschrieben 
worden, der viel mit diesen sogenannten Neurorezidiven nach 
Salvarsanbehandlung gearbeitet hat. Wir haben auf unserer Abteilung 
Gelegenheit gehabt, ein solches Neurorezidiv zu beobachten, welches 
sich wie ein typisches Bild einer v. Frankl-Hochwartschen Polrv- 
neuritis (siehe unten) formte. 


Die auf unserer Abteilung beobachteten Fälle waren folgende: 


Nr. 1. Frau M. S., 43 Jahre, stellte sich am 22. 10. 1912 
in der Poliklinik vor. 


Keine krankhaften Dispositionen in der Familie. Erfreute sich 
früher einer ausgezeichneten Gesundheit und kann sich nicht erinnern, 
je Ohrenanfälle irgendwelcher Art gehabt zu haben. Hat weder ge- 
boren noch abortiert. Syphilis negiert. 


Sie war vollständig gesund bis sie vor 16 Tagen beim Plätten 
einem starken Zug ausgesetzt war, der von einem offenen Fenster her- 
rührte, welchem sie die rechte Seite des Gesichts zuwandte. Nach 
Verlauf von 2 Tagen bekam sie Halsschmerzen, Schluckbeschwerden 
und Fiebergefühl; 2 Tage später fühlte sie am Morgen Lähmung der 
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rechten Gesichtshälfte. Wiederum 1 Tag später war ihr schwindeiig, 
sie fühlte Übelkeit, musste erbrechen und das Bett hüten. Durch 
letzteres nahm der Schwindel etwas ab. In den letzten Tagen, bevor 
sie sich auf der Klinik vorstellte, bemerkte sie etwas Ohrensausen, 
Jedoch ohne Schwerhörigkeit. 


Patientin ist etwas klein, mager und bleich und hat eine rhachitische 
Skoliose. Sie hat eine stark ausgesprochene rechtsseitige Fazialisparese 
von typisch peripherer Natur. Die Sensibilität ist unbeschädigt. Sie 
ist sehr schwindelig und muss immerfort gestützt werden. Beim Blick 
geradeaus fällt sie nach rechts, doch verändert sich die Richtung des 
Falles mit der Stellung des Kopfes. Es ist spontaner Nystagmus 
(rotatorisch +4 horizontal) nach links. 


Otoskopie: Das Trommelfell leicht sklerotisch. Sonst nichts 
abnormes, 


Funktionsuntersuchung: 


2ш 
.(Flü ti : г 
v. (Flüsterstimme) E 
Schwabach: Beinleitung verkürzt. 
14000 v.d. 
| пе: nn Itonflöte). 
Obere Grenze 20000 vd. (Galtonflöte) 
90 v. d. 


Unterste Grenze: —-———. 
60 v.d. 

Kalorische Probe: Auf der rechten Seite keine Reaktion 
(weder mit kaltem noch mit warmem Wasser). 


Auf der linken Seite normale Reaktion. 
7“ Nachnystagmus 


20‘ Nachnystagmus’ 
Augenuntersuchung und Ophthalmoskopie normal. 


Röntgendurchleuchtung zeigt nicht deutlich abnormes im 
Porus acust. int. 


Wassermanns Reaktion negativ. 
Die übrige Untersuchung der Pat. ergab nichts abnormes. 
Urin ohne Eiweiss und Zucker. 


26. 10. kam ein Herpesausbruch auf der rechten Aurikula 
und der rechten Wange zum Vor-chein. 


1. 11. Gehör für v. jetzt 6 m auf der rechten Seite. 
Schwindelgefühl nimmt stark ab. Nystagmus stets anwesend. 


Kalorische Probe am rechten Ohr ergibt andauernd keine 
Reaktion. 


Rotation: 


lt 


Rotation: — . 
20° 


13. 12. Schwindel beinahe ganz verschwunden, zeigt sich nur 
beim Gehen. Ab und zu Öhrensausen im rechten Ohr. Verträgt Kopf- 
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dewegungen, ohne dabei schwindelig zu werden. Spontaner Nystagmus 
jetzt sehr gering. Fazialisparese fast unverändert. 

v.>6m. Höchste Grenze 19000 v.d. 

Niedrigste Grenze 90 v.d. 
20 

Kalorische Probe: Immerfort keine Reaktion. 

Rombergs Probe: Vollständiges Normalverhältnis. 

20. 1. 13. Geht auf der Strasse, selbst in lebhaften Teilen der 
Stadt ohne Schwindel zu fühlen. Gehör für Flüsterstimme gleich auf 
beiden Seiten. Nystagmus beinahe verschwunden. 

Die Grenzen stets 90 und 19000 v. d. 

Heute glückte es, bei der kalorischen Probe eine deut- 
liche Reaktion auf der rechten Seite hervorzurufen, obwohl be- 
deutend schwächer und träger als auf der linken Seite. 

3. 7. 13. Pat. ist in der verflossenen Zeit mit kurzen Zwischen- 
räumen observiert worden. Sie befindet sich in jeder Beziehung wohl, 
klagt nur ab und zu über etwas Ohrensausen im rechten Ohr. Schwindel 
verschwunden. Eine verschwindende Kleinigkeit der Fazialisparese kann 
beim Auge entdeckt werden. 

Gehör für Flüsterstimme gleich auf beiden Ohren, über 10 m. 
19000 v.d. 90 v. d. 

19000 v. d. 16 v. d. 

Rinne (a,) + Schwabach (a,) = normal. 

Kalorische Probe: Etwas trägere Reaktion auf der rechten 
wie auf der linken Seite. 


“ 


Rotation: 


Grenzen: 





Rotation: орн 

Quantitative Gehörsprobe zeigte am 20. 1. und 5.7.13 
wesentlich dasselbe Resultat, nämlich: 

С 23 “|, с 259/0, 8, 58°, 8; 77 0/,, Ез 10009/,. 

Galvanische Probe: Diese wird in der ersten Zeit mit 
Zwischenräumen von wenigen Tagen vorgenommen; jedes Ohr wird für 
sich abwechselnd mit Anode und Kathode untersucht. Den anderen Pol 
hielt Pat. in der Hand. In den beiden ersten Monaten konnten wir 
mit Kathoden keine deutliche Reaktion vom kranken Ohr erlangen, 
selbst bei 20 Milliamp. Mit der Anode gelang es dagegen und zwar 
ungefähr mit der gleichen Stromstärke wie auf der anderen Seite 
(са. 10 МіШатр.). Die Kathode ergab beim gesunden Ohr bereits bei 
4 Milliamp. starke Reaktion. In den letzten Monaten erhielten wir 
Kathodenreaktion am kranken Ohr bei 12 Milliamp. 


Eine bei dieser Patientin vorgenommene Hämoglobinbestimmung 
und Zählen der weissen sowie roten Blutkörperchen zeigte normale Ver- 
hältnisse (Dr. Jespersen). | 
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Nr. 2. Frau H., 42 Jahre. Aufgenommen am 25. 10. 1912. 


Patientin hat als Kind hin und wieder Ohrenschmerzen gehabt, 
erinnert sich jedoch nicht an Ausflus. Im übrigen hat sie gut gehört, 
bis die jetzige Krankheit anfing. Syphilis wird verweigert. Hat zwei 
gesunde Kinder. Nie abortiert. Hat sich im ganzen bis jetzt einer 
guten Gesundheit erfreut. 

Ohne dass Pat. irgendwelche Ursache zur Krankheit kennt, speziell 
ohne Erkältung, erwachte sie vor 8 Tagen mit Schmerzen im linken 
Ohr. Die Schmerzen dauerten nur wenige Minuten und am nächsten 
Tage befand sie sich wohl. Die folgende Nacht wieder !;, Stunde 
Schmerzen, doch weniger heftig als die vorhergehende Nacht. Den nächsten 
Tag fühlte sie sich etwas müde, doch sonst gesund. Den 3. Tag er- 
wachte sie am Morgen mit Schwindel und konnte sich nicht auf den 
Beinen halten. Am folgenden Tag entdeckte sie, dass das Gesicht um 
das linke Auge herum schief war. Ungefähr gleichzeitig wurde etwas 
Schwerhörigkeit bemerkt. Das schiefe Gesicht und die Schwerhörigkeit 
sowohl wie das Ohrensausen nahmen in den folgenden Tagen zu. Ab 
und zu -Signal von Autcmobilen» im linken Ohr. 

Bei der Aufnahme war Pat. munter, nicht mitgenommen, auch 
nicht anämisch. Sie verträgt die Untersuchung gut. 

Es wird eine stark ausgesprochene linksseitige Fazialisparese von 
typisch peripherer Natur gefunden. Die Sensibilität ist nicht gestört. 

Sie ist sehr schwindelig, muss die ganze Zeit über gestützt werden. 
Sie fällt in Richtungen, die mit der Stellung des Kopfes wechseln und 
welche dem spontanen, rotatorischen und horizontalen рвав пасһ 
rechts entsprechen. 

Otoskopie: Beide Trommelfelle verdickt mit kleinen Narben, 
doch ohne Zeichen von akuten Leiden. 

>6m 


| ad concham’ 
Weber wird zum gesunden Ohr lateralisiert. 


Schwabach: Ossöse Leitung normal. Rinne +. 


Flüsterstimme: 


23000 v. “ 
j aeee lt 
Höchste Grenze: 12000. + (Galtonflöte). 
16 v. a 
Ni igst e : — 
iedrigste Grenze 50 у.а, 


Kalorische Probe: Typische Reaktion auf der rechten Seite. 
Auf der linken Seite kann keine Reaktion hervorgerufen werden. 


Rotation: эн САВО 
5” Nachnystagmus 


Augenuntersuchung 

Röntgendurchleuchtung } zeigen nichts abnormes. 

Wassermanns Reaktion 

Die übrige Untersuchung der Patientin ergibt nichts abnormes. 
Temperatur normal. 


(tv. Frankl-Hochwart). öl 


8. 11. 1912. Pat. wird bedeutend gebessert entlassen. In den 
ersten Tagen ab und zu etwas jagende Schmerzen hinter dem linken 
Obr. Schwindel und Fazialisparese nehmen gleichmäfsig ab. In den 
letzten Tagen konnte sie vertragen, ausser Bett zu sein. Das Gehör 
weist grosse Fortschritte auf. Sie versteht Flüsterstimme auf 4 m 
Abstand. 

Sie wird fortgesetzt auf der Poliklinik behandelt. 


14. 11. Hatte in den letzten Tagen öfters Schwindelgefühl. 
Wackelt wieder mehr bei der Rombergschen Probe, Die Fazialis- 
parese ist vollständig verschwunden. 


15” Nachnystagmus 


5“ Nachnystagmus’ 





Rotation: 





| : Oberst : 15000 va. 
Flüsterstimme Бай Oberste Grenze 15000 v.d. 


32 v.d. 

26. 11. Fühlt sich stets etwas schwindelig.. Nystagmus unver- 
ändert. Oberste Grenze der linken Seite 20000 +. 4. 

7. 12. Stets schwindelig. Von Nystagmus nur Spuren, 

2. 1. 1913. Immer noch etwas Schwindel, welcher in Anfällen 
auftritt, hauptsächlich nach Anstrengungen. Sie sieht frisch und gesund aus. 

Von Nystagmus sind nur Spuren zurück. Bei der Romberg- 
schen Probe etwas Wackeln. 


“4 


Unterste Grenze: 


2 
10 ti 

Kalorische Probe: Heute kann nur eine sehr schwache und 
träge Reaktion auf der kranken Seite hervorgerufen werden. 

16. 1. Kalorische Reaktion kann auch heute hervorgerufen 
werden. 

23. 1. Flüsterstimme wird auf beiden Seiten gleich gut auf 
10m Entfernung gehört. 

26. 8. Pat. ist in der verflossenen Zeit wöchentlich observiert 
worden. Sie ist stets nach Anstrengungen etwas schwindelig und benutzt 
auf der Strasse einen Stock. Kein Ohrensausen. Keine anderen An- 
fälle. Das Gehör ist vollständig normal gewesen. 

Sie hat ein gesundes Aussehen. Nystagmus ist ganz verschwunden. 
Die Fazialisparese desgleichen. Bei Rombergs Probe etwas Wackeln. 

Kalorische Probe: Die Reaktion ist kräftig auf der linken 
Seite, doch immerhin etwas träger als auf der gesunden Seite. Während 
der Untersuchung Fallreaktion und Vorbeizeigen normal. 


: 25'* Nachnystagmus 
R tion: - - - -- 
DL: 10° Nachnystagmus ' 


Gehörsfunktion: Schwabach normal, Rinne +. 
4* 


Rotation: 
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би 
IV 


16 v. d. 

27 v, d. 

21000 v. d, 

21000 v. d. 

Quantitative Probe: 

80°/, _ ca. 100°], ca. 1000/5 са. 100°, ‚ са. 100°, 
669], Ё са, 100%, Bi ca. 1009 "* ca. 100°/,’ S3 oa. 100%, 
Galvanische Probe: In den ersten Tagen, in welchen wir die 
Patientin beobachteten, konnte selbst mit 20 Milliamp. keine deutliche 
Reaktion mit Kathoden hervorgerufen werden. In den darauffolgenden 
2 Monaten war erst Reaktion bei 15--20 Milliamp. vorhanden, darnach 
glich der Unterschied sich fast ganz aus. Was die Anode betrifft, ist 
kein deutlicher Unterschied bemerkt worden. 


Unterste Grenze: 


Oberste Grenze: 


G 


Epikrise. Wir haben in diesen beiden Fällen vermutet, dass 
es sich um ein rheumatisches Leiden des Nervus facialis, des 
Nervus acusticus und vielleicht im ersten Fall des Nervus trigeminus 
handelte. Was die Ätiologie Rheumatismus angeht, ist es ja eine be- 
kannte Sache, dass sie die Ursache zu einer grossen Anzahl Fälle von 
peripheren Fazialisparesen ist (ca. °/, der Fälle nach Wertheim- 
Salomonsen). Entzündungen im Mittelohr, welche ja nicht selten 
Ursache zur Fazialisparese sind, fehlten in diesen Fällen gleichwie jede 
andre nachweisbare Ursache. Wegen des Verlaufes und der schnellen 
Besserung ohne spezifische Behandlung, kann wohl von keinem Akustikus- 
tumor die Rede sein und Basalmeningitis und Meningealblutung ist 
wohl auch wegen des stark begrenzten Gepräges des Leidens und dem 
Mangel aller generellen Gehirnsymptome !) unwahrscheinlich. Ausser- 
dem liegt im ersten Fall eine deutliche «rheumatische» Anamnese vor, 
verursacht durch starke Kälteeinwirkung, Angina und Fieber. Im 
andern Fall kann die Anamnese in bezug auf die Ätiologie keinen 
sicheren Aufschluss geben, doch vermuten wir, dass auch in diesem Fall 
ein rheumatisches Leiden der Nerven vorlag. 

Was nun die genauere Lokalisation dieses Leidens betrifft, meinen 
wir, dass die Ursache zu den Symptomen in Betreff der Gehör- und 
Gleichgewichtsorgane wahrscheinlich auf einer Neuritis nervi acustici 


1, Es ist eine Sache für sich, dass man im Anfang nicht so selten ge- 
glaubt hat, dass diese Patienten mit ihrem schwankenden Gang und der Fazialis- 
parese an einem ernsten endokraniellen Leiden erkrankt seien. Patientin Nr. 2 
wurde z. B. von ihrem Arzt in die Klinik verwiesen, da dieser befürchtete, 
dass Pat. an einem Gehirntumor oder Meningitis litt. Erst eine genaue oto- 
logische Untersuchung zeigte den eigentlichen Sitz der Krankheit. 
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beruht, also einem. Leiden der Nerven selbst in ihrem Verlauf vom 
Labyrinth zur Eintrittsstelle zwischen Medulla oblongata und Pons. 
Ein Leiden höher liegender Neuronen kann wohl bei diesen typischen 
peripheren Symptumen und dem Mangel andrer Nervenläsionen sicher 
ausgeschlossen werden. Weniger sicher steht man der Frage gegenüber. 
ob ein Leiden des peripheren Endorganes des Labyrinthes selbst vor- 
liegt oder nicht. Die Differentialdiagnose ist hier oft unsicher, da in 
beiden Fällen sowohl die Symptome wie die Funktionsproben dasselbe 
Resultat geben. An diesem Punkt hat R uttin (Zeitsch. f. Ohrenheilk. 57) 
vou seinen Erfahrungen und Untersuchungen ausgehend, hervorgehoben, 
dass, wenn gleichzeitig akut entstandene Irritations- oder Lähmungs- 
phänomene sowohl vom Vestibular- wie Kochlearapparat vorhanden sind, 
dann ist der Sitz des Leidens gewöhnlich endolabyrinthär, sind dagegen 
nur Symptome vom einen Organ anwesend, ist der Sitz der Krankheit 
am häufigsten retrolabyrinthär. Das letztere sollte auch da der Fall 
sein, wo ein deutliches Missverhältnis zwischen den Symptomen 
der beiden Organe besteht. 

Eine gute, obgleich nicht ganz sichere Untersuchungsmethode haben 
wir hier in der galvanischen Reaktion des Ram. vestibular. Die 
galvanische Probe muss als eine solche für den Nerven betrachtet 
werden, nachdem es sowohl bei klinischen (Mackenzie, Holm- 
gren u. a.), wie experimentellen Versuchen (Marx: Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. LXIH und Uffenorde: Passows Beiträge 5) gelang die gal- 
vanische Reaktion hervorzurufen, selbst nach völliger Zerstörung des 
Labyrinths. Bei Leiden des Nerven selbst sind von Neumann und 
Ruttin Unregelmäfsigkeiten in der galvanischen Reaktion nach- 
gewiesen worden; sie haben beide diese Frage eingehend behandelt 
(Deutsche otolog. Gesellschaft 1909), auch Holmgren (Om innerörets 
variga Sjukdomar 1908, S. 202). In der Regel haben die Untersucher 
Aufhebung oder Herabsetzung der Reaktion für die Kathode, sowie die 
Anode gefunden. 

Wenn solcherweise die galvanische Probe bei der Differential- 
diagnose Bedeutung hat, scheint die Funktionsuntersuchung bei Affektion 
des Ramus cochlearis dagegen keine besonders charakteristischen 
Resultate gegeben zu haben. Es scheinen also kaum im Ramus coch- 
learis Fasern vorhanden zu sein, die dem papillomakulären Teil im 
Nervus opticus entsprechen. Gradenigo (Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXIII) 
fand, dass bei retrolabyrinthären Leiden besonders der mittlerste Teil der 
Tonskala beschädigt war. Hegener und Wittmaack haben be- 
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sonders Einschränkung im obersten Tonfeld gefunden, Siebenmann 
fand eine gleichmäfsige Abnahme über die ganze Tonreihe. Politzer 
(Lehrb. а. Ohrenheilk. S. 136) hat oft bei ausgesprochenen Gehörs- 
nervenaffektionen Beschädigung des untersten Teiles der Tonskala vor- 
gefunden, während der oberste beinahe normal war. Zytowitsch 
fand ein ähnliches Resultat in einem Fall von rheumatischer Neuritis 
acustica, und bei Holmgrens Fällen waren es desgleichen die tiefen 
Töne, die fehlten. 

Was unsere beiden Fälle betrifft, wird man seben, dass ein Miss- 
verhältnis zwischen den vestibulären und kochlearen Symptomen besteht, 
indem die ersteren auf eine vollständige Funktionsaufhebung des Vesti- 
bularapparates deuten, während die letzteren im Verhältnis nur leicht 
sind und im ersten Fall sogar der eigenen Aufmerksamkeit des Patienten 
entgangen waren. Ез scheint uns, als ob dieses Missverhältnis auf ein 
retrolabyrinthäres Leiden hinweist, wie ja ein Leiden im Labyrinth 
diffuser aufzutreten pflegt und gleichmälsiger sowohl die vestibulären 
wie kochlearen Endorgane angreift. Auch unser Fund bei den gal- 
vanischen Proben, bei welchen in der ersten Zeit bei der Kathoden- 
reaktion (weniger deutlich was die Anode betrifft) ein bedeutender 
Unterschied vorhanden war, deutet wohl auf ein Leiden des Nerven 
selbst. Was endlich die akustische Funktionsprobe betrifft, wurde bei 
beiden Patienten in der ersten Zeit eine Abnahme der Perzeption der 
hohen und tiefen Töne gefunden. Im gleichen Schritt mit der 
Besserung des Gehörs rückte die oberste Grenze bei beiden in den 
Bereich des normalen, während dagegen eine Schwächung der Perzeption 
der tiefsten Töne zurückblieb, doch im letzteren Fall nur schwach 
ausgesprochen. 

Wie bereits erwähnt, ist in einigen Fällen von Polyneurit. cerebr. 
menierif. Herpes zoster oticus beobachtet worden!) und in diesen 
Fällen ist oft eine Hypästhesie im Trigeminusgebiet vorhanden. Dieser 
Herpes zoster wird auch von den meisten mit einem Trigeminusleiden 
in Verbindung gebracht. Die Frage ist die, ob dieser Herpes durch 
ein Mitleiden des Nervus intermedius Wrisbergi erklärt werden 
kann, so wie Ramsay Hunt vermutet hat (Journ. nerv. and ment. 
dis. 1907). Dieser kleine Nerv, der wohl für einen sensiblen Teil des 


I) Die Bezeichnung Herpes zoster oticus stammt von Körner (Münchener 
med. Wochenschr. 1904, Nr. 1), der in seinem Falle den Herpes für das 
Primäre, die Akustikus- und Fazialislähmung aber für eine sekundäre, toxische 
Neuritis hielt. Anmerkung der Redaktion. 
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Nervus facialis gelten muss, verläuft ja zwischen Nerv. acust. und 
Nerv. facial., und dass ein Leiden, welches beide Nerven angegriffen 
hat, auch den Nerv. intermed. angreift, muss als wahrscheinlich be- 
trachtet werden. Bei unsrem ersten Patienten wurde ein typischer 
Herpes zoster oticus beobachtet, ohne dass jedoch sensible Störungen 
nachgewiesen wurden. | 

Die Prognose für diese Leiden wird im allgemeinen für gut 
angesehen, da die Fazialisparese und Schwindelkeit ziemlich schnell 
verschwinden. Dagegen ist oft eine bleibende Beschädigung des Gehörs 
beobachtet worden. Bei unsern beiden Patienten, die fast 1 Jahr 
unter Observation standen, wird als Residuum beim ersten ein genieren- 
des Ohrensausen und ein ziemlich bedeutendes Hinaufrücken der untersten 
Tongrenze, beim andern ab und zu Schwindel und eine geringe Ein- 
schränkung der untersten Tongrenze gefunden. Die Fazialisparese kann 
beim ersten Patienten bei genauer Untersuchung gefunden werden, beim 
andern ist sie vollständig verschwunden. 

Die Behandlung bestand nur in einer Galvanisation des Nerven, 
2 mal wöchentlich abwechselnd mit Kathode und Anode und5Milliampere 
Stromstärke. Nach dieser Behandlung behaupteten sie, Erleichterung 
zu fühlen. Ich will nur bemerken, dass die meisten davon abraten. 
Salizylpräparate zu gebrauchen, da sie die Symptome des Gehörnervs 
verschlimmern. 


Im Anschluss an diese beiden Fälle kann ich einen dritten hinzu- 
fügen, den ich Gelegenheit hatte. einige Mal zu untersuchen und welcher 
ein klinisches Bild aufweist, das völlig demjenigen einer Polyneuritis 
cerebralis menieriformis entspricht, welches hier aber für sich besprochen 
werden soll, da die Ätiologie eine andere ist. 


P. S., 20 Jahre, Landwirtschaftsschüler. Früher voll- 
ständig gesund. Wurde im September 1912 mit Syphilis infiziert 
und wurde vom 7. 12. 12 auf der dermatolog. Abteilung des Reichs- 
hospitals mit 19 Schmierkuren und 50 ctgr Salvarsan behandelt. Er wurde 
am 30. 12. 12 entlassen und bekam nach seiner Entlassung noch 
24 Schmierkuren. Wassermanns Reaktion bei der Entlassung —. 
Er wurde am 27. 3. 13 wieder aufgenommen, weil er in den letzten 
3 Wochen vor seiner Aufnahme an Schwindel und Öhrensausen im 
rechten Ohr litt. In den letzten Tagen auch Ohrenschmerzen. Er war 
fast die ganze Zeit bettlägerig, da er beim Aufstehen sofort Übelkeit 
und Erbrechen erhielt. Bei der Aufnahme waren andrerorts keine 
Zeichen von Rezidiv und Wassermanns Reaktion betrug —. 

Er wurde am 29. 3. 13 auf der oto.-laryng. Abt. untersucht; die 
Untersuchung ergab folgendes: 
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Eine leichte aber deutliche Fazialisparese von typisch peripherer 
Natur. Die Sensibilität unbeschädigt. 


Otoskopie: normal. 


Flüsterstimme: auf > 12 m. Abstand von der kranken 
(rechten) Seite. 


Weber: Lateralisal zur gesunden Seite. 
Schwabach (a,): unbedeutende Verkürzung der ossösen Leitung. 


Rinne: —. 
Höchste Grenze: normal beiderseits. 
Niedrigste Grenze: Ae. | 
normal 
Rechtes Ohr. Linkes Ohr. 
43 9/7 G. . 10009, 
59 « с. К « 
TO « c! < 
78 « с? x 
100 « er « 
100 « ge. a x 


Vestibulara pparat: Es ist spontaner rotatorischer und horizon- 
taler Nystagmus zur gesunden Seite (links). Bei Rombergs Probe: 
Fallrichtung seinem Nystagmus entsprechend. 


“ 


1 
Rotation: - o Nachnystagmus. 


Kalorische Probe: Weder durch kaltes noch warmes Wasser 
kann Reaktion auf der rechten Seite hervorgerufen werden. Typische. 
normale Reaktion auf der linken Seite. 

Galvanische Probe: 

Rechtes Ohr: Ka. 22 milliamp. 0 


< An. 20 « + 
Linkes Ohr: Ka. 6 « + 
< An. 15 « + 


Epikrise. Nach dieser Untersuchung meinten wir, dass es sich 
um ein retrolabyrinthäres Leiden des Nerv. acusticus + facial handelte. 
Weitere Untersuchungen zeigten, dass in der Lumbalflüssigkeit 
Zunahme der weissen Blutkörperchen war (d. 31. 3. 103 Lymphocyten 
pr. cbmm’). 

Wassermanns Reaktion auf Lumbalflüssigkeit: —. 

Eiweissbestimmung: (Bisgaard) 10 und 15. 

Da man vermutete, dass es sich um ein Syphilisrezidiv handelte, 
wurde dem Patienten eine Kur vorgeschrieben und am 23. 5. 13. 
wurde er nach 5l Schmierkuren & 4 gr, 42 Hektininjektionen A 20 ctgr 
und 34 decoct. Sarsaparill. entlassen. Kurz nach Anfang der Kuren 


(v. Frankl-Hochwart). =” 


kam Wassermanns Reaktion auf +4 und hielt sich so bis kurz vor 
der Entlassung. 

Unter dieser Behandlung stellte sich schnell Besserung der Fazialis- 
parese und des Schwindelgefühles beim Patienten ein. Bei der Ent- 
lassung war die Fazialisparese fast verschwunden, der spontane Nystag- 
mus sehr gering und Schwindelgefühl war nicht mebr vorhanden. Die 
kalorische Probe blieb stets ohne Reaktion, die Rotationsprobe und 
galvanische Reaktion war unverändert. 

Den 6. 10. 13 hatte ich Gelegenheit, diesen Patienten zu unter- 
suchen und ich konnte konstatieren, dass die kalorische Probe an diesem 
Zeitpunkt Reaktion gab. doch immerhin bedeutend träger als auf der 
gesunden Seite. Die unterste Grenze war jetzt E 2. G wurde nun zu 
72°0/, gerechnet, c! zu 70°;, und c? zu 80°/,. Oberste Grenze normal. 
Knochenleitung normal. Auf der gesunden Seite fanden sich noch 
Spuren von Nystagmus. Das Allgemeinbefinden des Patienten war aus- 
gezeichnet; er bemerkte keinen Schwindel mehr, selbst nicht bei der 
Arbeit. Kein Ohrensausen. 

Dieser Fall erinnert an unsere beiden ersten auch darin, dass bet 
den tiefen Tönen eine mangelhafte Perzeption nachgewiesen werden 
kann. Wie man sehen kann, ist in der akustischen Funktion bei der 
letzten Untersuchung nach Verlauf von ca. 5 Monaten doch ein Fort- 
schritt bemerkbar. | 

Ähnliche Fälle sind in den letzten Jahren nicht selten beobachtet 
worden und sie gehören beinahe alle den sogenannten Neurorezidiven 
nach der Salvarsanbehandlung von Syphilis an (siehe Boas: Hospital- 
stidende 1913). Die Ursache zu diesen scheint im Zusammenwirken 
der syphilitischen Infektion und der Wirkung des Salvarsans zu liegen, 
doch das nähere Verhältnis ist noch nicht völlig aufgeklärt. Von oto- 
logischer Seite hat besonders O. Beck aus Wien eine Reihe von Fällen 
untersucht, dazwischen auch einzelne, wie früher erwähnt, typische 
Fälle von Polyneuritis cerebr. menièriform. 

Wegen derselben Ursachen, wie bei den beiden ersten Patienten, 
also wegen des Missverhältnisses zwischen den vestibulären und den 
kochlearen Funktionsproben, den galvanischen Verhältnissen und der 
anwesenden Fazialisparese, meinen wir, dass es sich auch im letzten 
Fall um ein retrolabyrinthäres Akustikusleiden handelt, und die nach- 
gewiesene Vermehrung der weissen Blutkörperchen in der Lumbal- 
flässigkeit spricht wohl nicht dagegen, sondern kann als eine meningeale 
Irritation aufgefasst werden. 
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(Aus der k. k. Univ.-Ohrenklinik [Vorstand: Hofrat Urban- 
tschitsch] in Wien.) 


Die operative Behandlung des hochgradigen 
chronischen Mittelohrkatarrhs. 


Von Privatdozent Dr. Erich Buttin, 
Assistenten der Klinik. 


Mit 3 Abbildungen im Texte. 


Am erfolgreichsten sind wir in der Ohrenheilkunde dort, wo wir 
rein mechanische Störungen durch mechanische Manipulationen zu be- 
heben suchen. Daher die im allgemeinen guten Erfolge unserer Be- 
handlung des chronischen Katarrhs; daher erweist sich Lufteintreibung, 
Katheterismus, Pneumomassage so wirksam bei der Behandlung der 
Lageanomalien des Trommelfells und der Gehörknöchelchen und der 
Veränderungen in der Trommelhöhle, wie sie der chronische Katarrh 
mit sich bringt. Selten sind diese Lageanomalien und Veränderungen 
so gross, dass der mechanische Effekt der erwähnten Manipulationen 
gleich Null ist. Doch es kommen derartige Fälle vor. Das Trommel- 
fell ist rötlich-grau, hochgradig verdickt, maximal eingezogen, keine 
Spur von Beweglichkeit mit dem Sigleschen Speculum zu erzielen, 
keine oder nur minimale Besserung bei Anwendung der Lufteintreibung 
oder des Katheterismus und der Pneumomassage. Am besten liesse 
sich der Eindruck dieses Trommelfellbildes schildern als ein durch 
Jahre fixierter -typischer Adenoiden-Katarrh». Charakteristisch sind 
bei diesem, ebenso wie bei dem Adenoiden-Katarrh, die andauernden 
stechenden Schmerzen. 

In diesen Fällen nun, die allerdings nicht häufig sind, habe ich 
durch einen intratympanalen Eingriff vorzügliche Resultate erzielt: Mit 
einem kleinen geraden Häkchen (Fig. 1) gehe ich unmittelbar unterhalb 
des Processus brevis entweder vor oder hinter dem Hammergriff rasch 
durch das Trommelfell durch (Fig. 2) und fasse den Hammer am 
obersten Ende des Griffes (Fig. 3). Nun ziehe ich mit kleinen ruck- 
artigen Bewegungen den Hammer vor. Bei dieser Vorziehung kann 
man bis zur normalen Stellung des Hammers kommen, ja sogar über 
diese hinaus, 
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Man kann den Eingriff nicht nur bei dem erwähnten chronischen 
Katarrh, sondern natürlich auch bei chronischen Adhäsivprozessen nach 
Katarrh oder Eiterung vornehmen. 


Abbildung 1. 


Abbildung 2. 





Abbildung 3. 





So verlockend es wäre, von dem harmlosen Eingriff einen ausge- 
dehnten Gebrauch in verschiedensten Fällen zu machen, so muss man 
sich doch, wenn man keine Enttäuschungen erleben will, an strikte 
Indikationen halten, die ich hier zusammenfassen möchte. 
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Der Eingriff ist indiziert, wenn folgende Bedingungen zutreffen: 


1. Maximale Retraktion des Hammergriffes bei sehr verdicktem 
retrahiertem Trommelfell, eventuell bei Perforation oder Ver- 
kalkung, aber nicht unterbrochener Gehörknöchelchenkette. 


2. Unbeweglichkeit des Hammers und womöglich des Trommel- 
fells bei- Anwendung des Sigleschen Trichters. 

3. Keine oder nur geringe Hörverbesserung bei der Politzer- 
schen Luftdusche oder dem Katheterismus. 

4. Sehr starke Herabsetzung der Hörweite (zwischen 1 und 2 m 
für Konversationssprache) und Besserhören mit dem Hörschlauch. 


© 


Ausfall der Funktionsprüfung im Sinne eines reinen Schall- 
leitungshindernisses bei Abwesenheit von Otosklerose. 


6. Abwesenheit entzündlicher Erkrankungen des Ohres. 


Bei genauer Beobachtung dieser Indikationen ist der Effekt ge- 
wöhnlich ein momentaner, die Hörverbesserung gewöhnlich 5—7 m, 
auch mehr. Es kann allerdings vorkommen, dass der Effekt erst 
Stunden, ja selbst Tage nach .dem Eingriff eintritt, jedoch sind das 
seltene Fälle. Es kann ferner vorkommen, dass erst durch eine Be- 
handlung mit Katheter, Bougie, Massage, eventuell Lucaescher Druck- 
sonde nach der Hammervorziehung eine erheblichere Besserung erzielt 
wird, aber auch das gehört zu den Seltenheiten. Man kann selbst- 
verständlich in jedem Falle eine derartige Behandlung folgen lassen. 
um das Resultat des Eingrifies zu unterstützen und dauernder zu ge- 
stalten. Sehr häufig zieht aber der Patient es vor, nach Wochen oder 
Monaten den Eingriff wiederholen zu lassen und in der Zwischenzeit 
vom Arzte unabhängig zu sein. 


Denn wenn auch die Dauer der Hörverbesserung keine bleibende 
ist, so hält doch die Hörverbesserung oft Monate lang an und bei der 
relativen Einfachheit und Harmlosigkeit des Eingriffes ist selbst gegen 
eine oftmalige Wiederholung kaum etwas einzuwenden und auch die 
Patienten unterziehen sich dem nicht sehr grossen Schmerze gerne, 
wenn sie eine nicht zu kurze, wenn auch nur temporäre, aber sehr be- 
deutende Hörverbesserung erwarten. 


Über den Schmerz bei dieser Operation wären noch einige Worte 
zu verlieren. Bei den stark verdickten Trommelfellen ist der Schmerz 
bekanntlich nicht sehr gross und auch nicht annähernd mit dem einer 
Parazentese am entzündeten Trommelfell vergleichbar. Bei guter Fixa- 
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tion des Kopfes und einiger Geschicklichkeit des Operateurs dauert 
der Eingriff nur wenige Sekunden. 


Die in der Literatur niedergelegten Mitteilungen (Politzer, 
Gomperz, Grunert) beschäftigen sich damit, Methoden zu finden, 
die Verwachsung des Hammergriffs mit dem Promontorium zu lösen 
und die Wiederverwachsung durch einen allerdings mehraktigen Ein- 
griff zu verhüten. Mir scheint dieses Postulat nicht ganz den tatsäch- 
lichen Verhältnissen und dem praktisch erzielbaren Resultat zu ent- 
sprechen, denn 1. ist die schlechte Hörweite dieser Fälle nicht die 
alleinige direkte Folge der Verwachsung, sondern hängt noch mehr 
von Retraktion der Gehörknöchelchenkette ab und 2. sind die Ursachen 
dieser Retraktion nicht sofort durch die Behebung der Retraktion be- 
seitigt, da sie, besonders bei den: auf katarrhalischer Basis beruhenden 
maximalen Retraktionen, entweder in schwer oder gar nicht zu be- 
seitigenden Veränderungen im Nasenrachenraum bestehen, oder uns 
überhaupt unbekannt sind. 


Mir schien es daher besser, nicht von vornherein ein unbedingtes 
Dauerresultat ins Auge zu fassen, sondern die Möglichkeit durch einen 
einfachen einaktigen, leicht wiederholbaren Eingriff, die Stellung der 
Gehörknöchelchenkette jeweils zn korrigieren. 


Nur Lucae hat für die Hammervorziehung ein eigenes Instru- 
ment angegeben, erwähnt aber, dass man mittels eines Häkchens ver- 
schiedentlich den Versuch gemacht hat, den Hammergriff vorzuzieben. 
Sein Instrument gab er an, weil er Nebenverletzungen fürchtete. Auch 
glaubte er, dass man mit dem Häkchen aus Vorsicht keine genügende 
Kraft anwende. Daher verliess er die Methode ganz und wendete nur 
die Exzision des Trommelfells und Hammers an. 


Lucae gibt keine Erklärung für die Wirkung der Operation, 
scheint aber zu glauben, dass die Wirkung in der Lösung von Adhäsionen 
besteht. Dies kann jedoch zum mindesten nicht die einzige Ursache 
der Wirksamkeit dieser Operation sein, da bei noch so vielen Adhäsionen 
es mir nie gelungen ist, bei unterbrochener Gehörknöchelchenkette eine 
Hörverbesserung zu erzielen, andererseits bei Retraktionen. bei denen 
sich wenigstens makroskopisch keine Adhäsion erkennen lässt (Die 
Unbeweglichkeit im Sigleschen Trichter und maximale Retraktion ist 
zum mindesten bei sehr verdicktem Trommelfell nicht immer ein Zeichen 
von Adhäsionen!), nach der Hammervorziehung eklatanter Erfolg ein- 
trat. Ich glaube vielmehr, dass es einfach die Lagekorrektur der ge- 
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samten Gehörknöchelchenkette durch die Hammervorziehung ist, die den 
Effekt der Hörverbesserung hervorbringt. 


Ich habe diese Methode nun seit Jahren angewendet und auch 
Prof. Urbantschitsch und meine klinischen Kollegen, besonders Kollege 
Bondy, nahmen den Eingriff wiederholt vor und konnten sich von der 
Brauchbarkeit in gegebenen Fällen überzeugen, leider habe ich im 
Drange der Arbeiten meine Notizen und Beobachtungen z. T. mangel- 
haft geführt und bei weitem nicht. alle behandelten Fälle notiert oder 
in Evidenz gehalten. ғ 


Doch werden die vorhandenen Krankengeschichten genügen, den 
Beweis der Brauchbarkeit der Methode unter Berücksichtigung der ge- 
gebenen Indikationen zu bringen: 


Nr. 1. A. H. Kam vor 3 Jahren zum erstenmal in meine Be- 
handlung wegen hochgradiger Schwerhörigkeit.e Er konnte sich nicht 
erinnern, dass die Ohren je geflossen haben. Er weiss nur, dass er 
von Jahr zu Jahr schwerhöriger werde. Ich fand damals rechts Residuen 
einer alten Eiterung. Trommelfell retrahiert, narbig verändert, links 
hochgradigste Verdickung und Einziehung des Trommelfells und trockene 
Perforation im hinteren oberen Quadranten. Das rechte Ohr war total 
taub, das linke hörte laute Worte a. c. Patient stand vor seiner Ent- 
lassung aus seiner Stellung, da die Schwerhörigkeit bereits so hoch- 
gradig geworden war. Ich nahm als letzten Versuch die Vorziehung 
des Hammers vor, mit dem Erfolg, dass sich die Hörweite auf etwa 
2 m besserte. Pat., der nicht in Wien wohnt, kam nun nahezu ein 
Jahr allmonatlich nach Wien, wo ich den kleinen Eingriff stets wieder- 
holte. Auf diese Weise gelang es mir endlich, auf dem linken Ohr 
eine Hörweite von 7 m für Ks.-Spr. herzustellen. Auf dem rechten 
Ohre nahm ich, da ja totale Taubheit bestand, keine Therapie vor. 
Pat. blieb nun aus meiner Behandlung aus und kam erst zwei Jahre 
später wieder in meine Ordination. Er kommt diesmal nicht wegen 
schlechten Gehörs, da er, wie die Prüfung ergibt, noch Konversations- 
sprache durchs ganze Zimmer hört. Seine gegenwärtige Klage sind sehr 
heftige linksseitige Kopfschmerzen, die plötzlich stichartig auftreten, 
Einen solchen Anfall bekam er während der Ordination, wobei er sich 
vor Schmerz den Kopf mit beiden Händen festhbiell.e. Angeblich hatte 
er zeitweilig auch sehr heftigen Schwindel, besonders beim Bücken. 
Ich konnte jedoch keinen Nystagmus konstatieren, die Fistelprobe fiel 
negativ aus. Pat. hatte Lues durchgemacht. Ich forderte daher neuro- 
logische Untersuchung, die von Prim. Infeld vorgenommen wurde und 
den Verdacht auf beginnende Tabes ergab. Da ich jedoch im hinteren 
oberen Quadranten des Trommelfells eine trockene Perforation konstatiert 
hatte und daselbst jetzt eine kleine Kruste fand, ordnete ich warme 
Umschläge an und behielt den Pat. in Kontrolle. Zwei Wochen später 
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24. 1. 10. konstatierte ich ein Tröpfchen Eiter aus der Antrumgegend 
und typisches Fistelsymptom, d. h. Kompression durchweg zur kranken, 
bei Aspiration zur gesunden Seite, dabei war Aspiration wirksamer als 
Kompression. Gleichzeitig meldete Pat. mir, dass seit gestern der 
Kopfschmerz aufgehört habe und der Schwindel gering sei. 

Am 26. I. war das Fistelsymptom nicht mehr auslösbar. Kein 
Eiter aus dem Antrum. Hörweite durchs Zimmer. Kalorische Reaktion 
(mit kalter Luft) prompt. Wenig Schwindel. Kein Kopfschmerz. 

Ich nahm den Pat. daher am 3. II. 10. in die Ohrenklinik auf. 

Bei der Aufnahme wurde folgender Befund erhoben. 

Rechts: Trommelfell retrahiert, narbig verändert. 

Links: Perforation hinten oben, Antrumeiterung? Das übrige 
Trommelfell ganz frei von entzündlichen Erscheinungen. 

Funktion: Rechts: taub f. Sprache und Stimmgabeln. 

Links: Ks.-Sp. 5—6 m. Fl.-Spr. ac. Weber im Kopf. 
Rinne —, K. K. L. verk. C, schwach, ct schwach, 
kein spont. Nystagmus. Fistelsymptom nicht 
auslösbar. 

Drehung: 10 x l. Nyst. —> r. 22”, 
10 >< г. Nyst. 1. <— 20“. 
Kal. Nyst. prompt. 

Operation 7. II. 10. (Ruttin): Warzenfortsatz sklerotisch. Total- 
aufmeisselung mit Erhaltung der Gehörknöchelchen nach Bondy. Man 
sieht nach Entfernung der Brücke die Gehörknöchelchen deutlich im 
Antrum liegen. Eine Fistel im Bogengang ist nicht zu sehen, doch 
kann man den ganzen Bogengang nicht übersehen. Im Antrum nur 
spärliche Granulätionen. Dura der M. S. in Hellerstückgrösse freigelegt, 
normal. 

9. II. Wohlbefinden. Etwas Nyst. r. y “ү. Kein Schwindel. 

10. П. « Nyst. geringer. Kein Schwindel. 

12. II. V.-W. Wunde rein. Hört Konversationssprache durchs 
Zimmer. Gibt spontan an, besser zu hören, als vor der Operation. In 
ambulatorische Behandlung entlassen. Ich hatte Gelegenheit, den Pat. 
im Dezember dieses Jahres wieder in meiner Ordination zu sehen; er 
wollte nur vor Antritt einer grösseren Reise sein Ohr kontrollieren 
lassen. Die Wundhöhle war tadellos epidermisiert, das Trommelfell 
gut erhalten, die Hörweite für Konversationssprache durchs Zimmer 
(5—6 m). Patient war frei von jeglichen Beschwerden. 


Nr. 2. J. B., Verkäuferin, 25 Jahre alt. 

Da meine Aufzeichnungen über den Fall mangelhaft waren, forderte 
ich die Patientin auf, mir ihre Krankengeschichte schriftlich zu über- 
senden. Ich lasse den Brief der intelligenten Patientin wörtlich folgen: 

Schon als Kind litt ich sehr viel an Kopfschmerzen und Schnupfen, 
letzterer hielt oft wochenlang an. Eines Tages verspürte ich ein hef- 
tiges Stechen im rechten Ohr und musste einen Arzt aufsuchen. Nach 
der Behandlung mit Luftduschen verging allmählich der Schmerz, doch 
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es blieb eine sehr leichte Schwerhörigkeit zurück. Ich empfand dieselbe 
aber niemals störend, da das linke Ohr normal ist. Noch Jahre nach 
der ersten Behandlung fühlte ich nicht das geringste und deshalb fand 
ich es nicht für nötig, einen Arzt zu Rate zu ziehen. Vor 5 Jahren 
stellte sich aber ein zusammenziehender Schmerz im rechten Ohr ein, 
hier und da ein Stechen im linken. Wieder wurde ich mit Luftduschen 
behandelt. Das Stechen liess bald nach, aber der Schmerz wurde nicht 
gelindert. Es wurde zum erstenmal, das war vor ungefähr 3 Jahren, 
eine kleine Operation vorgenommen und erst nach dieser vergingen die 
Schmerzen und das Gehör besserte sich. Einige Monate nachher ver- 
spürte ich nicht das geringste, dann aber stellten sich wieder die alten 
Beschwerden ein, wieder wurde ich operiert, auf 6 Monate war ich 
wieder befreit von meinen Übeln, dann wurde die dritte Operation vor- 
genommen. Der Erfolg hielt volle 2 Jahre an. Jetzt fühle ich wieder 
die Schmerzen kommen. 


Nr. 3. K. L., 45 Jahre. 


Im Alter von 2 Jahren links kurze Zeit ÖOhrenfluss, seither nicht 
mehr. Schon in der Schule bemerkte man ihre Schwerhörigkeit, die 
von Jahr zu Jahr zunahm. Durch Lufteintreibung und elektrische Be- 
handlung, die in den letzten Jahren wiederholt vorgenommen wurde, 
nur sehr geringe Besserung. | 

Oktober 1910 zeigte ich die Frau in einem meiner Kurse, Das 
Trommelfell war maximal retrahiert, sehnig weiss getrübt, man konnte, 
wenn man den Lärmapparat rechts applizierte, sich nur schreiend mit der 
Patientin verständigen. Nach Anwendung des Katheters war die Hör- 
weite etwa !/, m, nach Vornahme der Hammervorziehung 4 m. Zwei 
Wochen später war die Hörweite wieder auf 2!/, m herabgesunken, 
doch war die Frau zufrieden und ich verschob die neuerliche Vor- 
ziehung. Seither blieb die Pat. aus der Behandlung aus. 

Nr. 4, M. W., 16 Jahre. | 

L. O. Trockene Perforation vorn unten. Maximale Einziehung 
des Hammergriffs. Hörweite !/, m. für Ks.-Sp. Mit Hörechlauch 
Fl.-Sp. gut gehört. Katheter keine Besserung. Mit Sigle kaum be- 
weglich. Hammervorziehung am 6. III. 12. Nach der Vorziehung 
Hörweite für Ks.-Sp. 3 m. 

Nr. 5. M. P. 

Trommelfelle beiderseits maximal eingezogen. Anfang März Adeno- 
tomie. Nachherige Lufteintreibungen ohne wesentlichen Erfolg. 

12. III. 12. R. ©. 1!/; m Ks.-Sp. L. Ọ. ?}/, m Ks.-Sp. Mit 
Hörschlauch besser. Mit Sigleschem Trichter nicht beweglich. Nach 
Hammervorziehung links 7 m. 

19. Ш. 12. Kontrolle: Hörweite 1. 7m Ks.-Sp. 

Nr. 6. M. F., 33 Jahre. 


Chronische Adhäsivprozesse. Sausen. Hörweite !/, m. Katheter 
keine Besserung. Nach Hammervorziehung am 12. XI. 12. Hörweite 7 m. 
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13. XI. 12. Hörweite gleich gut geblieben. Sausen geringer. 

Kontrolle: 5. XII, Hörweite 7 m. Die subjektiven Geräusche sind 
viel geringer. 

Kontrolle: 8. I. 13. Hörweite 7 m. Subjektive Geräusche gering. 

Nr. 7. A. S., 18 Jahre. 


Seite nicht notiert. Hört seit Jahren schlecht. 

Maxim. Einziehung des Trommelfells. Trommelfell grauweiss. Hör- 
weite !., m Ks.-Sp. nach längerer Katheterbehandlung. Mit Hörschlauch 
gut. Im Sigle nicht beweglich. Hammervorziebung 9. II. 11. 7 m 
Konversationssprache, 

23. II. 11. Kontrolle gleichgeblieben. 


Nr. 8. J. R. 


Chronischer Katarrh links, Trommelfell matt, retrabiert. М. І. 
R. —, S. verl, C, verk., ct gut. Ks.-Sp. !/, m. Hörschlauch gut. 
Katheter geringe Besserung. 1—1!/„ ш. Angeblich schon länger mit 
Katheter behandelt. Im Sigle nicht beweglich. Hammervorziehung 
16. VII. 11. Ks.-Sp. Zimmerweite (etwa 7 m). 

Kontrolle 24. VII. 11. Ks.-Sp. Z.-W. 


Nr. 9. P. T., 37 Jahre. 


In der Kindheit Eiterung. Merkt seit 14 Jahren Schwerhörigkeit. 

Atrophische Narben. Das übrige Trommelfell grauweiss maximal 
retrahiert. Befund beiderseits gleich. Weber rechts. Rinne beiderseits 
negat. Schwabach beiderseits verlängert. C, bds. schlecht, ct bds. gut. 
Konversationssprache rechts !/, m, links 1m Mit Hörschlauch gut. 
Im Sigle nicht beweglich. 

6 Wochen mit Massage und Katheter behandelt, keine wesentliche 
Besserung. 

Am 1. XII. 11. Hammervorziehung: Ks.-Sp. 7 m. 

Kontrolle 4. XII. 11. Hörweite objektiv auf 4!/,m heruntergegangen. 

Patient ist jedoch mit seiner Hörverbesserung sehr zufrieden und 
reist ab, 

Nr. 10. H. Z., 20 Jahre. 

Seite nicht notiert. Chronischer Katarrh. Angebliches Schlecht- 
hören seit Kindheit. Trommelfell getrübt und stark eingezogen. 

Ks.-Sp. 2 m. (Daher Hörschlauch nicht geprüft.) Weber zur kranken, 
Rinne negativ, Schwabach verlängert, C, stark verkürzt, c* etwas ver- 
kürzt. Im Sigle geringe Beweglichkeit. 

Hammervorziehung (Nov. 1911). Ks.-Sp. Zimmerweite. 

Nr. 11. J. W., 46 Jahre. 

Seit vielen Jahren schwerhörig, wird auch seit vielen Jahren mit 
Katheter und Massage behandelt; sie fühlt sich nachher wohl leichter, 
hat jedoch keine wesentlich bessere Hörweite. Ks.-Sp. !/,—1 m. 

Hammervorziehung am 4. XII. rechts: Ks.-Sp. Zimmerweite. 

6. XI. Ks.-Sp. Z.-W. 

Zeitschrift für Ohrenhellkunde etc. Bd. 71. 5 
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Nr. 12. A. R., 15 Jahre. 


Seite nicht notiert. Chronische Adhäsivprozesse. Seit Jahren 
schwerhörig. Wurde von Prof. Urbantschitsch behandelt, jedoch wurde 
nur unwesentliche Besserung erzielt. Hörprüfung Ks.-Sp. !/ m. Weber 
zur kranken Seite. Rinne --, S. verl., C, verk., ct gut. Im Sigle 
keine Beweglichkeit. 

1. V. 12. Hammervorziehung (Prof. Urbantschitsch). Besse- 
rung nur auf etwa 2 m. 

Wieder Behandlung mit Katheter, Bougie und Massage (Professor 
Urbantschitsch). Im Iaufe einer Woche bessert sich die Hörweite 
so, dass am 11. V. 12 die Hörweite Zimmerweite (= 7 m) beträgt. 


Nr. 13. Fanny P., 20 Jahre. 


Seit Jahren schwerhörig. Wurde seit längerer Zeit zeitweilig 
katheterisiert. 

Linkes Ohr: Maximale Retraktion. Trommelfell graurot. Mit 
Sigle nicht beweglich. Konversationssprache !/;, m. Nach Katheter 
keine wesentliche Besserung. Mit Hörschlauch hört sie gut. Weber 
im Kopf. R. —, S. verl., C, verk., c* gut. 

Hammervorziehung (28. 11. 12): Ks-Sp. Zimmerweite (= 7 m). 

Rechtes Ohr: Multiple Verkalkungen an der inneren Trommel- 
höhlenwand. Trockene Perforation. Mit Sigle nicht beweglich Kon- 
versationssprache !/, m, nach Katheter keine Besserung. Mit Hör- 
schlauch gut. R. —, S. verl., C, verk,. c* gut. 

Hammervorziehung (28. II. 12): Ks.-Sp. Zimmerweite (= 7 m). 


Nr. 14. H. B., 16 Jahre. 


Seite nicht notiert. Cat. chron. Seit mehreren Jahren schwer- 
hörig. Hörweite für Konversationsprache 1!/, m, nach Katheter 2 m. 
Weber zur kranken, Rinne —, Schwabach verl., C, verk., ct gut. Hör- 
schlauch gut. Im Sigle geringe Beweglichkeit. 

Hammervorziehung am 26. VII.: Ks.-Sp. Zimmerweite (= 7 m). 

27. ҮП. Ks.-Sp. Zimmerweite (= 7 m) 


Nr. 15. M. L., 67 Jahre. 


Rechts chronische Adhäsivprozesse nach Eiterung in der Kindheit. 
Hammer maximal retrahiert, Trommelfell grauweiss. Weber r, R. —, 
S. verk., C, verk., c* etwas verk. Konversationssprache !/, m. Hör- 
schlauch gut. Ist seit Jahren in Behandlung, Katbeter, Massage. Im 
Sigle nicht beweglich. 

Hammervorziehung am 11. XII. 11. Konversationssprache 4 m. 
Kontrolle 1. VIII. 11. Weitere Besserung auf 7 m durch Behand- 
lung mit Katheter und Massage. 


Nr. 16. Lorenz B., 18 Jahre. 


In der Kindheit Eiterung links. Seither schwerhörig. Wiederholt 
mit Katheter, Lufteinblasungen, Massage behandelt. 
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Linkes Ohr: Trockene Perforation. Hammer maximal retrahiert. 
Im Sigle nicht beweglich. Konversationssprache 10 cm. Nach Hammer- 
vorziehung (Datum nicht notiert) 3 m. 


Nr. 17. Karoline W., 62 Jahre. 


Seit Kindheit schwerhörig. 

Rechtes Ohr: Totale Verkalkung des Trommelfells.. Maximale 
Retraktion. Mit Sigle unbeweglich. Konversationssprache !/, m. Mit 
Katheter keine Besserung. Mit Hörschlauch Konversafionssprache ge- 
hört. Weber r., R. —, S. verl., C, verk., c! verkürzt. 

Hammervorziehung (28. VI. 12.) Konversationssprache Zimmerweite. 


Nr. 18. Rosine R. 


Chronische Adhäsivprozesse beiderseits. Hammer beiderseits maxi- 
mal retrahiert. Im hinteren oberen Quadranten beiderseits eine Narbe, 
die am Ambossteigbügelgelenk adhärent ist. 

Nach 3—4 wöchentlicher Behandlung mit Katheter und Massage 
rechts Konversationssprache !/, m, links !/, m. Die Patientin erklärt 
besser zu hören, als vor der Behandlung. 

Mit Sigle weder rechts noch links beweglich. Unmittelbar nach 
Katheter keine weitere Besserung. Hört mit Hörschlauch Flüstersprache. 
Weber mehr rechts, Rinne beiderseits —, Schwabach beiderseits ver- 
längert, C, beiderseits stark verkürzt, c* beiderseits gut. 


29. V. 13. Hammervorziehung rechts: Ks.-Sp. Zimmerweite. 


Nr. 19. Anna S., 20 Jahre. 

Vor ungefähr 2 Jahren Hammervorziehung (keine Notizen!) Pat. 
gibt an, seit damals ganz gut gehört und auch das Sausen verloren zu 
haben. Seit 4 Wochen wieder Sausen und schwerhörig. Trommelfell 
(Seite nicht notiert) stark eingezogen, graurot. Konversationssprache 
1. ш. Hammervorziehung 5. V. 12.: Ks.-Sp. 10 m. 

10. V. 12. Kontrolle: gleichgeblieben ! 


Nr. 20. Aloisia H., 38 Jahre. 


Wurde seit September 1911 langsam schwerhörig und hat auch 
OÖhrensausen. 

Trommelfelle maximal retrahiert, grau-rötlich, Weber im Kopf, 
Rinne beiderseits —, Schwabach beiderseits verlängert, C, beiderseits 
verkürzt, c* beiderseits vielleicht etwas verkürzt. Mit Sigle beiderseits 
nicht beweglich. Katheter beiderseits keine Besserung. Konversations- 
sprache beiderseits !/, m. 

Hammervorziehung am 23. IV. 12. (Bondy) rechts: Konver- 
sationssprache Zimmerweite. Patientin gibt auch den nächsten Tag an, 
dass das Klingen viel besser sei. 

24.1V. 12. Hammervorziehung links: Konversationsspr. Zimmerweite. 


5* 
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Nr. 21. Marie G. 


Linkes Ohr: Grosse trockene Perforation im hinteren Trommelfell- 
segment. Hammer maximal retrahiert. Amboss-Stapesgelenk sichtbar. 
Mit Sigle keine Bewegung ausser der Perforationsränder. 


Konversationssprache 1' m. Weber links, Rinne —, Schwabach 
verlängert, C, schlecht, c' gut. Katheter keine Besserung. 


Hammervorziehung (2. Ill. 12.): Konversationssprache 6 m. 


Nr. 22. H. A. 22 Jahre. 

Seit Jahren schwerhörig und Ohrensausen, links chronischer Katarrh ! 
Trommelfell grauweiss, stark eingezogen. Mit Sigle unbeweglich, Hör- 
weite ';, m, Katheter 1!;, m. Hörschlauch gut. Weber links. Rinne —, 
Schwabach verlängert, C, schlecht, c* gut. 

Pat. kann nicht in Behandlung bleiben. Daher Hammervorziehung 
am 5. 1. 12. Konversationssprache 6 m. 


Kontrolle 27. VI. 12.: Konversationssprache 4 m. Sausen nicht 
mehr wiedergekehrt. | 


ҮП. 


(Aus der Оһгеп- und Halsklinik des Kommunehospitals zu 
Kopenhagen. [Chefarzt: Prof. Dr. Holger Mygind],.) 


Haematoma laryngis traumaticum. 


Von 8 Н. Mysi:d. 
Assistenten der Klinik. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel III. 


Unter dem Namen Contusio laryngis hat Hopmann in 
Heymanns Handbuch sechs Fälle aus der älteren laryngologischen 
Literatur (Schrötter, P. Koch, Gleitsmann, Mackwell Ross, 
Hopmann und Semon) gesammelt und beschrieben. Hieran wird 
ausserdem eine ganz kurz gefasste zweite Observation von Semon 
gefügt. In der neueren Zeitschriften-Literatur habe ich im ganzen nur 
14 Fälle finden können, die teilweise in wenigen Zeilen referiert waren. 
(Koschier, Burchardt, Fein, Finder, Abraham, Hurwitz, 
Kahler, Menzel, Roth und Wertheim.) 

Das Trauma hat meistens darin bestanden, dass der Patient mit 
der Gurgel direkt auf eine scharfe hante gefallen war, z. B. die eines 
Tisches oder eines Kastens — zuweilen im Rausch oder beim epilep- 
tischen Anfall. Seltener hat es sich um einen direkten Stock- oder 
Faustschlag, einen Stoss oder einen Erwürgungsversuch gehandelt. Die 
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Symptome waren in den leichtesten Fällen nur etwas Heiserkeit, in den 
schwereren gleichzeitig Schmerzen beim Sprechen und Schlucken, leichtere 
Grade von Dyspnoe, zuweilen auch Blutauswurf. Obgleich es eine Zeit- 
lang recht drohend aussehen kann, hat es sich in den beschriebenen 
Fällen jedoch niemals notwendig erwiesen, die Tracheotomie vorzunehmen. 
Charakteristisch ist, dass die Symptome eine gewisse Zeit zu ihrer Ent- 
wickelung brauchen, so dass sie oft unmittelbar nach dem Trauma ganz. 
fehlen. Von anssen ist am Halse nur wenig zu finden, einige Sugil- 
lationen, etwas Anschwellung und Druckschmerz. Bei der Laryngo- 
skopie ist auch keine Solutio continui zu sehen. Wenn Gleitsmann 
später während des Verlaufs im Sinus piriformis einen kleinen Riss 
bemerkte, so ist das eine Ausnahme, und der Riss kann ebenso gut 
durch ein sekundäres Bersten der blutunterlaufenen, stark gespannten 
Schleimhaut entstanden sein. 

Das laryngoskopische Bild ist sehr verschieden, je nach der Grüsse 
und Lokalisation des vorhandenen Hämatoms. Dieses kann sich auf 
kleine rotblaue, zuweilen multiple Flecke auf den Plicae ventriculares, 
Labia vocalia oder in den Sinus pyriformes beschränken, oder es können 
sich grosse Ausfüllungen bilden, die von der ganzen einen Seite des 
Larynx weit in die andere Seite hinüberragen. Auch das laryngo- 
skopische Bild erfordert eine gewisse Zeit für seine Entwickelung und 
verändert sich beständig. Unmittelbar nach dem Trauma kann der 
Larynx ganz normal aussehen. Die grossen Hämatome sind anfangs 
häufig ödemgleichend, bläulich und durchsichtig, wahrscheinlich weil sie 
tiefer in der Schleimhaut entstanden und mit einer dickeren, nicht 
blutgefüllten Schicht bedeckt sind. Späterhin werden sie beinahe 
schwarz und blank und können Blutgerinnseln auf der Schleimhaut 
täuschend ähnlich sein, als welche man sie auch beschrieben findet. 
Gleichzeitig breitet sich das Hämatom in erster Linie in den Sinus 
pyriformes aus. Die kleinen fleckengeförmten senken sich auch häufig; 
so findet sich bei Burchardt ein schön illustrierter Fall, bei dem 
man eine kleine blaurote Anschwellung sieht, ungefähr dem Eingang 
zum Ventriculus Morgagni entsprechend; nach und nach wandert diese 
auf die Stimmlippe und weiter hinunter, bis sie gauz unten im sub- 
glottischen Raum zu sehen ist. Es ist daher verständlich, dass man 
nach einer mehrere Tage nach dem Trauma vorgenommenen Unter- 
suchung keine bestimmten Schlüsse über den ursprünglichen Sitz der 
Blutung ziehen kann. Dieser scheint am häufigsten in der Plica ventri- 
cularis zu liegen, darnach in dem Labium vocale, der Regio arytaenoidea 
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und der Plica aryepiglottica. Das Labium vocale ist, falls es nicht 
ganz versteckt ist, je nach der Grösse und dem Sitz des Hämatoms 
mehr oder weniger in seiner Beweglichkeit behindert, eventuell mehr 
oder weniger nach der Mittellinie fixiert. Die abnorme Mobilität oder 
Stellung lässt sich leicht durch die mechanische Hinderung bei der 
Schleimhautschwellung selbst erklären. Obgleich es somit auch nach 
der Laryngoskopie eine Zeitlang sehr drohend ausschen kann, verliert 
sich die Schwellung und die Beweglichkeitshinderung jedoch in der 
Regel recht schnell, und es tritt Restitutio ad integrum ein, auch was 
die Funktionen betrifft; nur selten hält sich eine leichte Beschränkung 
der Beweglichkeit der Stimmlippen längere Zeit, um zuletzt auch zu 
verschwinden. Kahler war bei einem derartigen Falle der Ansicht. 
dass eine traumatische Arthritis oder Perichondritis vorlag. Auch bei 
Schrötters Fall trat vollständige Heilung ein, obgleich er durch 
einen wahrscheinlichen perichondritischen Senkungsabszess auswendig 
am Halse kompliziert war. Eine Ausnahme von dieser guten Prognose 
ist von Hurwitz berichtet, wo sich 10 Tage nach der Läsion eine 
Schwellung im vordersten Drittel beider Plicae ventriculares, die die 
Labia vocalia bedeckte, und Sugillationen in der rechten Regio arytaenoidea 
mit Fixation der ganzen rechten Seite fand, und wo ungefähr 10 Monate 
später eine komplette Fixation beider Stimmlippen in Respirations- 
stellung, sowie diffuse Röte im Larynx bestand. Da indessen zugleich 
ein Aortaaneurysma und ausgesprochene kardiale Symptome vorhanden 
waren, kann man nicht zugeben, dass dieser Fall Hurwitz zu seinem 
Protest gegen die von Hopmann aufgestellte gute Prognose berechtigt. 

Was die Entstehungsursache der eigentlichen Blutung betrifft, hat 
man sie in den meisten Fällen aus Gefässzerreissung als Folge der 
Kontusion der Schleimhaut erklärt. In seinem Falle, wo das Hämatom 
auf der entgegengesetzten Seite des Schlages entstand, hat Semon sie 
mit Kontrecoupwirkung erklärt. Es ist aber behauptet worden, dass 
man in keinem Fall ausschliessen kann, dass sie als die Folge einer 
Fraktur oder Infraktion des Larynxskeletts entsteht, selbst wenn eine 
solche nicht nachweisbar ist, und es sind von Fein und Koschier 
Fälle berichtet worden, die in ihrem ganzen Verlaufe wie im laryngo- 
skopischen Bilde selbst den anscheinend reinen Kontusionsfällen ent- 
sprechen, bei denen aber eine Fraktur des Seitenteiles der Cartilago 
cricoidea bzw. des Cornu superius cart. thyreoideae vorgelegen hat. 
Ich habe deshalb als Titel für diese Zeilen und als Diagnose für den 
untenstehenden Fall die mehr neutrale Bezeichnung Haematoma 
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traumaticum laryngis vorgezogen, die Gleitsmann zuerst be- 
nutzt hat und die gerade das für das J.eiden Charakteristische be- 
zeichnet, dabei aber wohl wissend, dass die Bezeichnung auch ihre 
Mängel hat. 


Wir haben in der Ohren- und Halsklinik des Kommunehospitals 
kürzlich einen Fall beobachtet, den ich mir erlaube, ausführlich zu 
berichten, wegen der grossen Seltenheit des [Leidens und der Sonder- 
stellung, die er, soweit ich aus der Literatur ersehen konnte, einnimmt 
bezüglich des laryngoskopischen Bildes und teilweise auch bezüglich 
seines Verlaufes. 


Ein 30jähriger Maurer wurde am 15. Juni in der Klinik einge- 
liefert, eine Stunde nachdem er bei seiner Arbeit auf einem «Раѓепі- 
Gerüst» verunglückt war, dessen Hebestange sich losschlug und den 
Patienten in der Mitte der Gurgel traf. Er war sofort aphonisch, es 
kamen aber keine Respirationsbeschwerden, er verlor nicht die Be- 
sinnung und hustete kein Blut aus. 


Die Aphonie besserte sich sofort etwas, nahm aber später wieder zu. 

Bei der Untersuchung macht der Patient einen potatorischen Ein- 
druck und gibt auch recht bedeutenden Abusus zu. Er ist vollständig 
aphonisch. Die Respiration ist ‘vollkommen frei. Dysphonie und spon- 
tane Schmerzen sind nicht vorhanden, dagegen gibt er an, beim Schlucken 
in der rechten Seite des Halses und beim Drehen des Halses weit nach 
links Schmerzen zu haben. 


Auswendig ist etwas Schwellung um den rechten hintersten Rand 
der Cartilago thyreoidea zu fühlen und etwas Druckschmerz, der Basis 
des Cornu superius entsprechend, aber es ist keine abnorme Mobilität 
oder Krepitation zu fühlen. Os hyoideum und Cartilago cricoidea für 
Palpation oder Kompression nicht empfindlich. Keine Solutio continui 
oder Sugillationen. 


Nach Pinseln des Larynx mit 20°/,igem Kokain (worauf sich am 
Pinsel Blut zeigt) zeigte die 


Laryngoskopie: Es ist eine gespannte blaurote durchscheinende 
Schwellung zu sehen, die besonders die rechte Regio arytaenoidea und 
Plica aryepiglottica einnimmt, sich aber zugleich bis ganz zur rechten 
Stimmlippe herunter erstreckt und dabei anscheinend den Sinus Morgagni 
ausfüllt; die Stimmlippe ist verschmälert, in der Mittellinie vollkommen 
fixiert; die Schwellung hört bei der Epiglottis auf, breitet sich aber 
diffus in den Sinus piriformis aus. Auf der linken Seite sind die Ver- 
hältnisse normal (siehe Figur 1, Taf. III). 

Morphium subkutan, Eiskrawatte, Eispillen. 

Da man die Möglichkeit befürchtet, die Tracheotomie vornehmen 
zu müssen, wird der Patient in die Station gebracht. Bei meinem 
Besuche fünf Stunden später klagt er etwas über Schmerzen beim 
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Schlucken; er hat recht reichliches dünnes, sanguinolentes Expektorat 
entleert. | 

Die äussere Untersuchung bietet nichts neues dar. 

Laryngoskopie: Die Epiglottis ist in ihrer ganzen rechten 
Hälfte der Sitz einer sehr bedeutenden blauroten Schwellung, die den 
Einblick in den Larynx hindert; man bemerkt nur undeutlich, dass 
sich eine tiefere Schwellung auf der Regio arytaenoidea befindet, die 
wahrscheinlich mit der auf der Epiglottis verbunden ist. Auf der linken 
Seite sieht man die Plica ventricularis und die Regio arytaenoidea in 
normaler Koniiguration. 

Am nächsten Tage, den 26. Juni, ist notiert: Andauernd freie 
Respiration, einige Beschwerden beim Schlucken. 


Laryngoskopie: Linke Hälfte des Larynx ohne wesentliche 
Veränderungen. Rechte Regio arytaenoidea, Plica aryepiglottica, sowie 
rechte Seite des Laryngopharynx Sitz einer bedeutenden schwarzroten 
Geschwulst, die sich nach vorn über den Rand der sonst normalen 
Epiglottis wölbt; rechte Stimmlippe verdeckt. Die Oberfläche ist glatt. 
Der Tumor gleicht sehr einem Blutgerinnsel, kann aber nicht wegge- 
wischt werden und flottiert nicht; er bewegt sich mit der Cartilago 
arytaenoidea beim Intonieren (s. Fig. 2, Taf. III). 


Die Röntgenuntersuchung gibt kein Zeichen von Fraktur 
des Larynx. 

27. 6. Die Schwellung ist weicher. Die Stimme ist nun nur 
stark rauh. Die Schwellung auswendig hat stark abgenommen. 

28. 6. Laryngoskopie: FEpiglottis frei, nur auf der Vorder- 
seite und in den Valleculae zu beiden Seiten eine blaurote gemälsigte 
Beutelung der Schleimhaut nach vorn, die sich mit einer schmalen 
Verlängerung um den rechten Rand der Epiglottis herum nach unten 
fortsetzt in etwas, das die Plica ventricularis zu sein scheint, die rechte 
Stimmlippe bedeckend, aber sich bei der Intonation bewegend. 

Geht: in poliklinische Behandlung über. 

Am 3. 7. war die Geschwulst vor der Epiglottis geschwunden, die 
Beweglichkeit war besser, aber die Plica ventricularis lag beständig 
wie ein stark rotes Kissen und verbarg die rechte Stimmlippe. Die 
Stimme ist unverändert rauh. Gibt an, bei starker Bewegung kurz- 
atmiger als sonst zu werden. 

Darnach blieb der Patient von der Behandlung fort und stellte sich 
erst wieder am 3. November 1913 nach gut vier Monaten ein. Die 
Stimme war sehr heiser, aber nicht ohne Klang. Die I,aryngoskopie 
zeigte, dass beständig eine bedeutende rote Schwellung der rechten 
Plica ventricularis vorhanden war, ganz besonders in den vordersten zwei 
Dritteln. Die Schwellung bauscht sich über die rechte Stimmlippe 
hinüber, deren hinterster Teii nur hin und wieder sichtbar und an- 
scheinend normal war. Die Konfiguration der Regio arytaenoidea, 
Plica aryepiglottica und des Sinus piriformis ist normal, und auch in 
den Valleculae ist nichts abnormes zn sehen. Die Adduktion ist voll- 
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ständig, die Ausdehnung der Abduktion lässt sich wegen der Schwellung 
der Plica ventricularis nicht übersehen, ist aber jedenfalls nicht besonders 
eingeschränkt. Linke Seite des Larynx normal (Fig. 3). 


Nachdem der Patient einige Male durch Pinseln mit Milchsäure 
und Lapis behandelt worden war, blieb er wieder von der Behand- 
lung fort. 


Diese hätte übrigens sicherlich kein Resultat ergeben, und der 
Fall zeigt daher, dass man doch etwas reserviert sein muss in seinem 
Proquosis quo ad funktionem. 


Da es nicht ganz klar war, wie das laryngoskopische Bild aufge- 
fasst werden sollte, besonders bezüglich des Verhältnisses des Hämatoms 
zur Stimmlippe und zur Epiglottis, unternahm ich, um Aufklärung 
darüber zu bekommen, eine Reihe Versuche an frischen Kadaverkehl- 
köpfen mit Injektionen von Methylenblaulösungen. Es zeigte sich, dass 
man beim Spritzen der Flüssigkeit in die Plica aryepiglottica, besonders 
zwischen den Cartilagines Santorini und Wrisbergii, eine langsam wach- 
sende bläuliche Ausfüllung bilden konnte, die fast wie eine Reproduk- 
tion des klinisch wahrgenommenen Bildes aussah. Die Ausfüllung 
breitet sich zuerst verbältnismäfsig schnell in der Plica aryepiglottica 
aus und etwas lateral von dieser, aber besonders in dem losen Gewebe 
in der Regio arytaenoidea, darnach hält sie eine Zeitlang am Rande der 
Epiglottis an, bahnt sich sodann einen Weg nach deren Vorderseite, 
während sie sich gleichzeitig recht stark im Sinus piriformis ausgebreitet 
hat; hier ist die Ausbreitung mehr gleichmälsig, während sie über der 
Epiglottis und in der Regio arytaenoidea ganz scharf ist mit über- 
bauschenden Rändern. Das Infiltrat breitet sich nicht über die Mittel- 
linie der Hinterwand aus, ausgenommen bei der Anwendung von ganz 
enormen Flüssigkeitsmengen, wogegen es leicht von der einen Hälfte 
der Vorderseite der Epiglottis zur andern wandern kann. Die Schleim- 
haut in der Plica ventricularis wird zwar etwas gegen das Lumen zu 
geschoben, färbt sich aber nur in geringem Malse (d. h. wird nicht 
infiltriert), und selbst beim Einspritzen grosser Flüssigkeitsmengen 
kommt es zu keiner ernsten Obturation des Lumen [Fig. 4')]. Die 
eingespritzte Flüssigkeit kann nicht wieder aspiriert werden und wird 
nicht durch Skarifikationen der Schleimhaut entleert. Es handelt sich 
also um eine Infiltration ihres ganzen Netzwerkes in allen Schichten, 
sowie es sich auch beim Schnitt durch die Schleimhaut präsentiert. 





1) Fig. 4, die eine Infiltration eines kindlichen Larynx darstellt, entspricht. 
ganz der zweiten Laryngoskopie unseres Falles, 
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Das ganze Aussehen des Infiltrats ist bei einer Injektion in der oben 
genannten Weise auch unabhängig von der Tiefe des Stiches. Meine 
Versuche bei Injektionen an den verschiedenen Stellen des Larynx 
zeigten übrigens entsprechend den älteren Versuchen (Heymanns 
Handbuch S. 505), dass die Schleimhaut überall gegen das Lumen sehr 
straff und an die Unterlage fest geheftet ist. am straffsten auf der 
Hinterfläche der Epiglottis, so dass die ödematöse Schwellung, die man 
zuweilen anscheinend hier sieht, auf die Schwellung der Schleimhaut 
auf der Vorderseite, die sich nach hintenüber wälzt, zurückzuführen 
sein muss. Selbst in der Regio hypoglottica und auf der Plica ventri- 
cularis konnte ich nur einige wenige Tropfen infiltrieren. während ich 
an anderen Stellen 10—30 ccm recht schnell anbringen konnte. Beim 
Einspritzen im untersten Teile der Plica ventricularis konnte ich ein 
ganz geringes Eindringen in den hintersten Teil der Schleimhaut des 
Sinus Morgagni und weiter abwärts in die Stimmlippe bewirken, wo das 
Infiltrat auch nicht mehr als einen ganz minimalen Umfang erreichte. 
Irgendeine Ausfüllung oder Eversion des Sinus Morgagni zu erreichen, 
gelang trotz wiederholter Versuche nicht. Bei tieferer Injektion in den 
Sinus Morgagni erscheint das Infiltrat zuerst im Sinus piriformis, der 
überhaupt gewissermafsen ein Ablaufsbassin bildet, auch für die Flüssig- 
keit, die in der Vallecula, der Hinterwand des Pharynx, der Hinterseite 
der Cartilago cricoidea, der Innenseite der Lamina cartilaginis thyreoidea 
und der Cornua superiora injiziert sind; die Flüssigkeit, die an den 
beiden erstgenannten Stellen injiziert ist, zeigt sich auch hier zuerst. 
Die Infiltrationen zeigen keine Neigung, sich nach unten gegen den 
Ösophagus auszubreiten. Schliesslich muss betont werden, dass die In- 
filtrationen ungeachtet ihres Ursprungsortes ziemlich einheitliche Kon- 
figuration zeigen, wenn sie einige Zeit bestanden haben und депйдепде 
Flüssigkeitsmengen angewandt worden sind. 

Da diese Versuche die schönste Übereinstimmung in dem Larynx- 
bilde selbst sowohl mit unserem eigenen Falle, als auch mit den anderen 
in der Literatur referierten Fällen zeigen, finde ich es berechtigt, von 
ihnen Schlüsse auf die Wirklichkeit zu ziehen. 

Auf dieser Grundlage muss die in unserem Journal referierte 
Laryngoskopie korrigiert werden. Das, was als Stimmlippe bei der 
ersten Untersuchung angenommen worden war, war nicht diese, sondern 
nur der tiefe Rand der Plica ventricularis. Es bestand keine Schwellung 
der Epiglottis selbst, sondern die lose, sehr stark ausgedehnte Schleim- 
haut auf der Vorderseite von dieser und vielleicht auch von der Valle- 
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cula hatte sich über den Rand der Epiglottis gewälzt. Ferner gab es 
keine Ausfüllung des Sinus Morgagni. 


Die Blutung muss, wie anzunehmen ist, an irgendeiner Stelle der 
Plica aryepiglottica oder vielleicht im obersten Teile der Plica ventri- 
cularis entstanden sein, die, wie man sich am Kadaver überzeugen kann, 
leicht in die Klemme zwischen Columna und Cartilago thyreoidea ge- 
langen kann, deren Winkel durch Druck völlig ausgerichtet werden 
kann, ohne zu frakturieren. Von der jetzt bestehenden Schwellung in 
der Plica ventricularis den Schluss zu ziehen, dass dje Blutung hier 
entstanden ist, ist nicht erlaubt, selbst wenn es möglicherweise der Fall 
sein kann. Man muss annehmen, dass diese Schwellung auf eine 
fibröse Organisation des entleerten Blutes zurückzuführen ist. Ganz 
die Möglichkeit einer Fraktur oder Fissur ausschliessen darf man auch 
nicht; in solchem Falle würde es am nächsten liegen, eine Fraktur des 
Cornu superius cartilaginis thyreoideae anzunehmen; aber insofern es 
erlaubt ist, aus den Versuchen Schlüsse zu ziehen, ist dieses nicht der 
Fall, da die Blutungen nach diesen sich erst im Sinus piriformis zeigen 
sollten, wenn sie von der Cartilago thyreoidea ausgingen, während sie, 
wenn sie von der Seite oder von der Hinterseite der Cartilago cricoidea 
ausgingen, zuerst sich auf der Hinterwand zeigen und sich mehr lateral 
in dem Sinus piriformis halten sollten. Und eine Fraktur der Cartilago 
arytaenoidea, die wohl eine ähnliche Konfiguration geben könnte, muss 
als ausgeschlossen angesehen werden, da gerade die Cartilago arytaenoidea 
so schnell ihre Beweglichkeit wiedergewonnen hatte. 


Von diesen Versuchen ausgehend, muss man auch die Richtigkeit 
der Laryngoskopie bei einigen in der Literatur referierten Fällen be- 
zweifeln; dieses gilt inerster Linie von der von Abraham besprochenen, 
durch. traumatische Blutung entstandenen Eversion des Sinus Morgagni. 
Aber auch einzelne Berichte über grössere Hämatome in den Stimm- 
lippen sind vielleicht auf eine falsche Auffassung des Bildes zurück- 
zuführen. 


Ferner ersieht man auch aus den Versuchen — in Übereinstimmung 
mit der Klinik —, dass im Lumen des Larynx nur äusserst schwierig 
Platz zu grösseren Hämatomen in der straffen Schleimhaut werden kann. 
Auch die Verschiebung derselben durch Druck von lateralen Ansamm- 
langen ist verhältnismäfsig gering, während das lose Gewebe an den 
Seiten, besonders im Sinus piriformis, imstande ist, ohne besonderen 
Widerstand sehr bedeutende Flüssigkeitsmengen aufzunehmen. 


"6 S. H. Mygind: Haematoma laryngis traumaticum. 


Man hat deshalb die Behandlung auf Kokain- oder Adrenalinpinseln 
im Larynx und Eis inwendig und auswendig beschränken können. 
Skarifikationen erscheinen ebenso überflüssig als nutzlos. 


Zum Schlusse will ich nur noch anführen, dass das gleiche laryngo- 
skopische Bild auch bei den gleichfalls seltenen spontanen Hämatomen 
vorkommen kann, die durch eine heftige Anstrengung der Stimme oder 
im Anschluss an die Menstruation oder Gravidität entstehen; zuweilen 
ist jedoch der Grund hierfür in vorher bestehenden Varicen der Schleim- 
haut oder anderen krankhaften Zuständen zu suchen. 
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VIII. 


(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf- 
krankheiten zu Breslau [Direktor: Prof. Dr. Hinsberjg)].) 


Vergleichende Untersuchungen über den Dreh- 
nachnystagmus und den kalorıschen Nystagmus. 


Von Oskar Boeters. 


Mit 3 Kurven im Texte. 


A. Die bisherigen Ergebnisse der quantitativen Funktions- 
prüfungen des Bogengangapparates. 


Die in den letzten Jahren besonders von Bárány ausgearbeiteten 
und vertieften Untersuchungsmethoden des Vestibularapparates haben 
zu dem Bestreben geführt, ein quantitatives Mafs für die Funktion des 
Labyrinthes zu erhalten. Wie in der Ophthalmologie durch die 
Snellenschen Tafeln und ähnliche Leseproben, in der Otologie durch 
Tongrenzen und Flüstersprache quantitativ die Funktion der Sinnes- 
organe bestimmt werden kann, so wird auch auf diesem Gebiete ver- 
sucht, pathologische Zustände der Über- und Untererregbarkeit zahlen- 
mälsig festzustellen. Zur Beobachtung dient hierbei meist der durch 
Erregung der Bogengänge hervorgerufene Nystagmus. Bei dem ver- 
hältnismälsig jugendlichen Alter dieses Zweiges der Otologie ist es klar, 
dass über den Wert der einzelnen Untersuchungsmethoden noch keine 
Einigkeit besteht, ebensowenig wie über den Malsstab, der den Prüfungen 
zugrunde zu legen ist. Schon deswegen hat fast jede "einschlägige 
Arbeit auf anderen Grundlagen und Bedingungen ihre Ergebnisse auf- 
gebaut, so dass sich die Resultate nur schwer vergleichen lassen. Dabei 
ist die Zahl der systematisch Untersuchten noch verhältnismäfsig klein. 

In Betracht kommen für diese Funktionsprüfungen der Drehnach- 
nystagmus, der kalorische Nystagmus, nur wenig der galvanische 
Nystagmus, der in seinem Wesen und Auftreten noch zu wenig erforscht 
ist, um einen Malsstab abgeben zu können. 


I. Der Drehnachnystagmus. 


Der Drehnachnystagmus ist durch Bäräny (1)!) hauptsächlich in 
dieser Hinsicht einer genauen Untersuchung unterzogen worden. Er 


1) Die in Klammern beigefügten Zahlen geben die entsprechende Nummer 
des Literaturverzeichnisses an. 
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dreht auf einem Drehstuhl in 18 bis 20 Sekunden den Patienten 10 mal 
um sich selbst. Der Kopf wird dabei um 45 Grad nach vorn gebeugt 
gehalten, um den horizontalen Bogengang horizontal zu stellen, der ja, 
allerdings nicht gleichmäfsig, etwa um 30 Grad nach hinten unten von 
der Horizontalen abweicht. (Andere beugen uur um 30 Grad nach 
vorn.) Der Drehstuhf wird scharf angehalten, und die Dauer des Nach- 
nystagmus bei Blick geradeaus beobachtet, wobei das Fixieren der 
Augen durch eine schwarze Brille verhindert wird. Zehn Drehungen 
ergeben nach seinen Untersuchungen den längsten Nachnystaumus; 
5 Drehungen, an und für sich schon ausreichend, um das Vorhandensein 
des Nystagmus zu konstatieren, zeitigen eine kürzere Dauer, ebenso 
. 20 Drehungen. Unter diesen Bedingungen dauerte der Nystagmus im 
Normalen 20 bis 40 Sek., wobei der Durchschnitt für Nystagmus nach 
links nach Rechtsdrehung 39 Sek., für Nystagmus nach rechts nach 
Linksdrehung 41 Sek. ist. Bäräny legt auf die Differenz zwischen 
links und rechts Wert und erklärt sie aus einer grösseren Gewöhnung 
des Menschen an Rechtsdrehung. Dafür spricht auch, dass bei Links- 
drehung von 97 Untersuchten 59 eine längere Nystagmusdauer zeigten 
als bei Rechtsdrehung und nur 38 sich umgekehrt verhielten. Zu- 
mindest ist die Differenz nicht gross, besonders in Anbetracht der 
grossen individuellen Schwankungen des Drehnystagmus. Ohne Brille 
ist die Dauer des Nystagmus beträchtlich kürzer, nur ?/ so lang. 
Ruppert (27), der schon vor Bäräny die Dauer des Nystagmus 
festzustellen versuchte bei Blick geradeaus ohne Brille unter sonst ähn- 
lichen Bedingungen, erscheint sie zu kurz, um einen Malsstab bilden 
zu können. Er stellte eine Dauer von 6 bis 10 Sek. fest, mitunter · 
beobachtete er nur einzelne Zuckungen. Bárány (2) berechnet bei 
seinen Untersuchungen als Durchschnittsdifferenz zwischen Nystagmus 
nach rechts und nach links 20 Sek. bei denen, die eine Nystagmus- 
dauer über 40 Sek. haben, 8 Sek. bei denen unter 40 Sek. Diese 
verhältnismälsig hohen Differenzen sind natürlich grossen Schwankungen 
unterworfen, als Maximum gibt Bäräny für die erste Gruppe 70 Sek. 
an, für die zweite 21 Sek. Das bedeutet also, dass der Nachnystagmus 
nach der einen Seite doppelt so lang wie der zur anderen dauern kann. 
Nicht so gross sind die Differenzen bei verschiedenen Untersuchungen, 
im Durchschnitt 10 Sek. bei über 40 Sek. Nystagmusdauer, 4 Sek. 
bei unter 40 Sek. Nystagmusdauer. Als Höchstdifferenz ist für die 
Übernormalen 38, für die Unternormalen 23 Sek. angegeben. Dieses 
besagt, dass die Dauer bei verschiedenen Untersuchungen um das 
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Doppelte schwanken kann. Dabei tritt natürlich leicht der Fall ein, 
dass bei der zweiten Untersuchung nicht nach derselben Seite wie bei 
der ersten die längere Nystagmusdauer erfolgt, sondern der Nystagmus 
nach der anderen Seite länger dauert. In 31 Fällen ist die Dauer 
des Nystagmus nach der einen Seite bei mehreren Untersuchungen 
immer länger als die nach der anderen, bei 16 Untersuchten, also bei 
der Hälfte, tritt ein Wechsel ein. Der rotatorische Nystagmus, erhalten 
durch weites Vor- oder Zurückbeugen des Kopfes, ist nach seinen An- 
gaben beträchtlich kürzer und dauert nach rechts 24 Sek., nach links 
22 Sek. 

Bei anderen Untersuchungen sind, wie schon erwähnt, die Anord- 
nungen nicht genau dieselben gewesen: teilweise ist ohne Brille unter- 
sucht worden, die Augen zur Seite gewendet oder geschlossen. 
Hautant (14) schlägt eine Brille mit Mattglas, in der Mitte poliert, 
vor, um dadurch die Pupille zu beobachten. Verschiedener Kopf- 
haltungen wurde schon Erwähnung getan. Güttich (24) gibt an, 
dass durch Einstellung eines Labyrinthes, und zwar bei Linksdrehung 
des rechten und umgekehrt, in die Drehungsachse die Reizerscheinungen 
alle an Intensität zunehmen. Ruppert (27) braucht für 10 Drehungen 
30 Sekunden. Andere Versuche mit langsamerem und schnellerem 
Drehen haben zu dem Ergebnis geführt, dass die verwandte Schnelligkeit, 
10 Drehungen in 20 Sek., die besten Resultate liefert (5). 

Die Intensität des Nystagmus ist auch des öfteren Gegenstand der 
Beobachtung gewesen. Bäräny (4) zählt etwa eine Zuckung in einer 
Sekunde. Verlangsamt werden die Zuckungen durch Fixieren; im An- 
fang folgen sie sich schneller, später langsamer. Auch soll nach 
Hautant (14) nach wenigen Drehungen der Nystagmus langsamer 
sein als nach häufigeren. Brock (8) stellt 5 Grade der Nystagmus- 
intensität auf: starker, normaler, geringer Nystagmus, einzelne Zuckungen, 
kein Nystagmus. Diese Unterscheidung dürfte wohl der individuellen 
Beurteilung zu sehr unterworfen sein, um irgendwie als Malsstab in 
Betracht zu kommen. Genauere Ergebnisse könnten höchstens mit 
dem Nystagmographen erhalten werden. 

Wesentlicher erscheint die Feststellung des Beginns des Nystagmus, 
also der Reizschwelle.. Bei Untersuchung mit Brille tritt schon nach 
Drehung um 180°, nach Bäräny (1), Nystagmus auf. Ohne Brille 
bei Blick geradeaus sind etwa 10 Drehungen nötig, wobei Ruppert (27) 
betont, dass mitunter Rechtsdrehung länger erforderlich ist zur Er- 
regung des Nystagmus als Linksdrehung, was zu der oben erwähnten 
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Theorie Bäränys von der Gewöhnung an Rechtsdrehung passen würde. 
Brünings (11) veröffentlicht Untersuchungsergebnisse, wo nach 3 bis 
5 Drehungen beim Normalen Nystagmus beobachtet wurde. Die Ver- 
suchsanordnung ist dabei nicht angegeben. 

Von diesem Verhalten des Nystagmus bei Ohrgesunden kommen 
Abweichungen vor, und zwar tritt bei nervösen Patienten, Neurasthenie, 
Hysterie, eine Verlängerung der Nystagmusdauer auf. 61 Sek. Nystagmus- 
dauer nach links, 62 nach rechts gibt Bäräny (4) an. Auch soll der 
Nystagmus schon nach 3 bis 5 Drehungen im Gegensatz zu 10 beim 
Gesunden erscheinen [Ruppert (27)]. Eine Herabsetzung der Nystagmus- 
dauer im höheren Alter bezweifelt Bárány (4). 

Das Merkmal einer Labyrinthzerstörung ist die Herabsetzung des 
Nystagmus nach der kranken Seite und zwar bis auf eine Dauer von 14 
bis 20 Sek., während der Nystagmus nach der gesunden Seite auch ver- 
kürzt ist und etwa das Doppelte (im Durchschnitt 28 Sek.) beträgt (1). 
Wojatschek (35) ist es gelungen, die Differenz in der Dauer zwischen 
gesunder und kranker Seite noch grösser zu gestalten durch Drehungen, 
die langsam zu grösserer Schnelligkeit ansteigen und entsprechend 
wieder abfallen. Der Unterschied zwischen gesunder und kranker Seite 
besteht allerdings nur anfangs und verschwindet längere Zeit nach der 
Labyrinthzerstörung durch entsprechende Herabsetzung der Erregbarkeit 
der gesunden Seite. Nach Bäräny ist also eine Nystagmusdauer unter 
20 Sek. bei entsprechender lVifferenz beider Seiten pathognomonisch für 
einseitige Labyrinthzerstörung. Mackenzie (23) dagegen möchte nur 
eine Dauer von unter 15 Sek. hierfür gelten lassen, da soweit noch 
normale Schwankungen (zwischen 40 und 15 Sek.) gehen. 

Zirkumskripte Vestibularerkrankungen zeigen fast normale Reaktion 
[Räräny (4). Hautant (14) betont, dass die Veränderungen des 
Nystagmus bei Schwindelerscheinungen zu gering sind, um zur Diagnose 
dienen zu können. Für Personen mit Schwindelerscheinungen ohne 
Labyrinthaffektion und ohne Neurose stellt Bárány (4) eine wesentliche 
Herabsetzung der Nystagmusdauer fest, dagegen nicht bei Schwindel- 
erscheinungen nach Trauma und bei Neurosen. 

Nach alledem ist das Resultat dieser Untersuchung immer nur mit 
grosser Vorsicht zu verwenden. Zunächst ist die Abhängigkeit des 
Nystagmus von äusseren Umständen gross: Ausserdem, dass manche 
Versuchsbedingungen: Kopfhaltung, Drehgeschwindigkeit, Art des An- 
haltens der Drehung, Augenstellung, schwer ganz gleich zu gestalten 
sind, verändert sich der Nystagmus nach Güttich (24) je nach 
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somatischem und psychischem Befinden, und dauert bei Erregungs- 
zuständen soviel länger, dass Güttich das Resultat der ersten Drehungen 
wegen der noch grösseren Unrulie der Untersuchten überhaupt nicht 
verwendet. Dann sind einerseits die Resultate beim Normalen so 
ungleichmäfsig und schwanken bis um das Doppelte bei demselben; 
andererseits verschwinden die Unterschiede bei älteren pathologischen 
Fällen. Schliesslich ist es immer schwierig, genau das Ende des all- 
mählich seltener werdenden Nystagmus anzugeben, was Bäräny für 
Beobachtung bei Blick geradeaus erwähnt, und was bei Blick zur Seite 
nur noch schwieriger wird. 


II. Der kalorische Nystagmus. 


Die andere Untersuchungsmethode des Labyrinthes, die kalori- 
metrische, hat hauptsächlich Brünings (10 u. 12) für die quantitative 
Funktionsprüfung ausgearbeitet und versucht, einen Malsstab herzustellen. 
Während beim Drehnystagmus meist die Dauer festgestellt wird, misst 
er die Dauer der Reizung bis zum Auftreten des Nystagmus, also die 
Reizschwelle.. Er verwendet den von ihm angegebenen Otokalorimeter, 
bei dem der Wasserverbrauch bis zum Nystagmusbeginn in einem Mess- 
glas festgestellt wird. Bei gleichmälsigem Ablauf des Wassers steht 
natürlich die Menge des verbrauchten Wassers immer in einem be- 
stimmten gleichen Verhältnis zur gebrauchten Zeit. Das Spülwasser 
ist 27° warm. Der horizontale Bogengang, der auch hier untersucht 
wird, wird durch Rückwärtsbeugung des Kopfes um 60° senkrecht ge- 
stellt, und die Augen werden um 50° zur Seite gewandt. Letzteres beides 
wird mit Hilfe des Otogoniometers nebst Blickfixators erreicht. Der- 
artig bis ins kleinste genaue Untersuchungsbedingungen sind notwendig, 
da nach seinen Feststellungen ein Grad Temperaturschwankung des 
Spülwassers das Resultat um 10°/, ändert, um 10° veränderte Kopf- 
stellang und um 10° andere Blickrichtung ebenfalls je bis zu 10°/, 
das Ergebnis verändern, Seine Resultate sind dementsprechend auch sehr 
gleichmäfsig: Beim Ohrgesunden werden 70 ccm (genau 68 ccm) Spül- 
wasser im Durchschnitt verbraucht bis zum Auftreten des Nystagmus. 
Zwischen 65 und 75 ccm braucht die Hälfte der Untersuchten, und 
830°/, von allen überschreiten nicht die von ihm als 1!/, und ?;, der 
Normalerregbarkeit bezeichneten Grenzen. Die Differenzen zwischen 
Ausspülung rechts und links betragen nur O bis 10 ccm. Ebenso 
niedrig sind die Unterschiede bei verschiedenen Untersuchungen des- 
selben Labyrinthes, im Durchschnitt 5 bis 10 ccm. Immerhin kommt 
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unter 71 mehrfach untersuchten Labyrinthen einmal eine Differenz von 
25 ccm vor. Es würde dies, angenommen es wäre zur Erregung dieses 
Labyrinthes die normale Spülmenge von 70 ccm nötig gewesen, be- 
deuten, dass Schwankungen um !/, des Wertes bei verschiedenen Unter- 
suchungen als normal anzusehen sind. Dies ist nicht allzu hoch im 
Vergleich zu den Schwankungen bis um das Doppelte beim Dreh- 
nystagmus. 

Hiervon weichen die Resultate Kiproffs (17) wesentlich ab, in- 
sofern als sie viel stärker untereinander differieren. Wenn auch 
Kiproffs Versuchsbedingungen beträchtlich andere sind: Er ver- 
wendet nicht das Brüningssche Otokalorimeter, sondern spült mit 
einem Attikröhrchen; es wird nicht das verbrauchte Wasser, vielmehr 
die Zeit bis zum Auftreten des Nystagmus gemessen; der Kopf des Patienten 
steht gerade; die Temperatur des Wassers beträgt 30 Grad; das Auge 
ist bis zur Berührung der Kornea mit der Lidspalte zur Seite gerichtet, 
so müssten doch gleichartig durchgeführte Untersuchungen insofern zu 
einem gleichen Resultat wie Brünings’ führen, als sie genau so gleich- 
mäfsig sein müssten. Womit diese Verschiedenheit der Ergebnisse beider 
Untersucher zu erklären ist, lässt sich nicht sagen. DerNystagmus beginnt 
nach ihm bei 46 Untersuchten (inklusive von 12 Fällen von Mittelohr- 
katarrh, die sich wie Normale verhalten) nach 15 bis 30 Sek. Aller- 
dings überschreiten noch 29°’, diese Grenzen. Die kürzeste Dauer 
beträgt 10 Sek., die längste 60, also sehr beträchtliche Differenzen. 
Kiproff legt demzufolge und auch aus anderen noch später zu er- 
örternden Gründen grösseren Wert auf die Dauer des kalorischen 
Nystagmus. Er berechnet sie auf 115 bis 185 Sek., wobei aber noch 
30°/, der Untersuchten kürzere oder längere Dauer haben. Die maxi- 
male Dauer ist 220 Sek., die geringste 65 Sek. Ganz so stark 
differieren hier also die Resultate nicht wie beim Nystagmusbeginn. 
Die Durchschnittsdifferenz zwischen der Dauer des Nystagmus nach rechts 
und nach links ist 20 Sek. Dabei ist häufiger die Dauer des Nystagmus 
nach rechts bei linksseitiger Labyrinthreizung länger als umgekehrt. 
25 mal dauert der Rechtsnystagmus länger, 17 mal der Linksnystagmus, 
wobei Differenzen von unter 15 Sek. als zu unwesentlich nicht mit 
berücksichtigt sind. Auch Kiproff erklärt dies mit der schon von 
Bäräny betonten Herabsetzung der Erregbarkeit des rechten Labyrinths 
durch Gewöhnung. 

Auch bei der Kalorimetrie haben andere ihre Untersuchungen nicht 
unter genau denselben Bedingungen ausgeführt. Brünings (12) em- 
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pehlt z. B. die optimale Schiefstellung des Kopfes, d. h. Neigung nach 
der Seite des gereizten Labyrinths, etwa um 45°, um schneller den Nystagmus- 
reflex zu erhalten. Ruttin prüft mit eigens konstruiertem Apparat 
beide Labyrinthe gleichzeitig und ersieht dann aus der Richtung des 
Nystagmus die stärkere Erregbarkeit eines beider Labyrinthe. Es sei 
erwähnt, dass Tetens Hald (30) bei Kindern unter 2!/, Jahren mit- 
unter keinen Nystagmus durch die kalorische Labyrinthreizung hervor- 
rufen konnte, | 

Es liegt auf der Hand, dass die Ergebnisse дег kalorimetrischen 
Untersuchungen sehr von den Verhältnissen des Mittelohrs abhängig 
sind. Daher erklärt Brünings (12) ihre Verwendung in allen Fällen 
von Mittelohrerkrankung für bedenklich. Radikaloperierte gebrauchen 
nach seinen Untersuchungen 10 bis 20 ccm Spülwasser zur Erregung 
des Nystagmus, Total-Defekte etwas mehr; bei kleineren Perforationen 
verhält es sich sehr wechselnd, natürlich vorausgesetzt, dass das Labyrinth 
intakt ist. Ist dies nicht. der Fall und liegt Labyrinthzerstörung vor, 
so kann natürlich auch mit noch so vielem und kaltem Wasser ein 
Nystagmus nicht hervorgerufen werden. Besondere Verhältnisse: Ver- 
engerung des Gehörgangs, Polypen, profuse Eiterungen werden mitunter 
die Verwendung kälteren Wassers zur Erregung des Labyrinths er- 
fordern. Ob bei Otosklerose Veränderungen vorkommen, ist Brünings 
fraglich.” Bei nervöser Schwerhörigkeit (mit subjektiven Geräuschen) 
ergibt die Reizung des l,abyrinths ungefähr normales Verhalten, nur 
dass verhältnismälsig starke Abweichungen in beiden Richtungen von 
dem Durchschnittswerte vorkommen. 

Kiproffs (17) Ergebnisse bei Mittelohrerkrankungen stimmen 
ungefähr biermit überein, soweit ein Vergleich möglich ist. Bei Radikal- 
opcerierten und Totaldefekten dauert es 10 bis 20 Sek. bis zum Auf- 
treten des Nystagmus, mitunter natürlich länger, bis zu 45 Sek. Bei 
chronischen Mittelohreiterungen dauert es 15 bis 45 Sek., im Höchtsfall 
120, im kürzesten 5 Sek. Otitis media acuta erfordert 20 bis 55 Sek., 
Maximum 165, Minimum 15 Sek. Also findet sich ein früheres Auf- 
treten des Nystagmus in Fällen, wo die Abkühlung des Labyrinths er- 
leichtert ist, ein späteres, wo entzündliche Prozesse dies erschweren. 
Dies führte Kiproff zu dem Schluss, dass der Beginn des Nystagmus 
allein von den Mittelohrverhältnissen abhängig ist. Dagegen glaubt er, 
in der Dauer des Nystagmus ein Mals für die Funktion des Labyrinths 
zu haben. Zu demseiben Schluss gelangt Beck (6), da er bei Otitis 
media acuta das anfangs schwer erregbare Labyrinth (Nystagmusbeginu 
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nach 40 bis 90 Sek.) im Verlaufe des Heilungsprozesses leicht erregbar 
werden sieht (Nystagmus nach 10 bis 25 Sek.), während die Nystagmus- 
dauer im Krankheitsverlauf ständig ungefähr dieselbe bleibt (110 bis 
170Sek.). Genau so lange Dauer des Nystagmus wie der Normale haben nach 
Kiproff akute Mittelohreiterungen (15 Fälle), nämlich 115 bis 185 Sek. 
Jedoch halten sich nur 60°/, innerbalb dieser Grenzen. Das Maximum sind 
200 Sek., das Minimum 60 Sek. Die chronischen Mittelohrerkrankungen 
nebst den Radikaloperierten haben eine herabgesetzte Dauer von 85 
bis 165 Sek. (75°/, der Untersuchten). Die Höchstdauer ist hierbei 
220 Sek., die geringste 45 Sek. Aus dieser kürzeren Dauer des Nys- 
tagmus bei chronisch Erkrankten schliesst Kiproff eine Herabsetzung 
der Labyrintherregbarkeit und will so Zustände von Über- und Unter- 
erregbarkeit diagnostizieren, während Brünings Methode Über- und 
Untererregbarkeit höchstens bei den seltenen Fällen von Labyrinth- 
affektion ohne Mittelohrschädigung, z. B. nach Traumen, sonst nie 
irgendwie sicher erkennen lässt. Bei den sehr grossen Unterschieden 
in der Nystagmusdauer normaler JLabyriuthe, die von Kiproff an- 
gegeben sind, erscheint die Differenz in der Dauer bei affizierten und 
bei gesunden Labyrinthen von 20 Sek. als sehr gering, besonders in 
Anbetracht dessen, dass ausserhalb der weiten Grenzen noch !/, der 
Untersuchten steht. Zumindest ist demnach klar, dass im einzelnen 
sich aus der Dauer des Nystagmus eine Unter- oder Normalerregbar- 
keit nicht diagnostizieren lässt. Auch ist ihm entgegengestellt worden, 
dass die Reizdauer ebensogut von den Mittelohrverhältnissen abhängig 
sein kann, wie der Nystagmusbeginn. 

Ein Überblick über die beiden Untersuchungsmethoden ergibt, dass 
beide ihre Vorzüge und Nachteile haben. Der Drehnachnystagmus 
beruht immer auf Erregung beider Labyrinthe, und es ist ausgeschlossen, 
eines allein zu prüfen, wenn auch das eine, das nach der Seite des 
Nystagmus, das stärker gereizte ist. Andererseits ist diese Prüfungs- 
methode ganz unabhängig von den Zuständen im Mittelohr, was bei 
der kälorimetrischen nicht der Fall ist, sowohl bei Messung der Reiz- 
schwelle wie der Reizdauer. Dafür ist bei dieser die Prüfung jedes 
Labyrinths einzeln möglich. Keine von beiden Methoden lässt Über- 
oder Untererregbarkeit mit Sicherheit erkennen. Es ist nun die Frage, 
ob eine Kombination beider Untersuchungsmethoden, die die Nachteile 
beider ausgleicht, zu einem besseren Resultate führt. Hierzu müsste 
an und für sich auf beide Arten Beginn und Dauer des Nystagmus, 
also Reizschwelle und Reizdauer, ermittelt werden. Die Dauer des 


über den Drehnachnystagmus und den kalorischen Nystagmus. 55 


Drehnystagmus ist zumindest zu einem guten Teil zerebral bedingt, 
was durch die Veränderungen bei Erregungszuständen und bei Neurosen 
ersichtlich ist. Ob dasselbe bei der Dauer des kalorischen Nystagmus 
der Fall ist, ist nicht festgestellt, aber nicht unwahrscheinlich. Be- 
ziehungen zwischen der Dauer des kalorischen und Drehnystagmus sollen 
nicht bestehen [Kiproff (17)]. Zudem wird der Dauer des kalorischen 
Nystagmus Abhängigkeit von den Mittelohrverhältnissen nachgesagt. 
Dazu hat diese Methode den Nachteil, dass die bei der kalorischen Reizung 
des Labyrinths auftretenden starken Schwindel- .und Reizerscheinungen 
beim Ausklingenlassen des Nystagmus sehr zunehmen. Die Feststellung 
des Nystagmusbeginns mittelst des handgedrehten Stuhls ist zu ungenau, 
da erst im Laufe mehrerer Drehungen ein derartiger Drehstuhl eine 
gleichmälsige Geschwindigkeit bekommen kann und schon nach 180° 
Drehung Nystagmus auftritt. Eine so kurze Drehung und ebenso das 
Anhalten darnach würde zu verschieden ausfallen, um eine Grundlage, 
für quantitative Untersuchungen bilden zu können. Es erscheint also 
als die beste Kombination kalorisch die Reizschwelle festzustellen, d. h. 
den Nystagmusbeginn, auf dem Drehstuhl die Nystagmusdauer (Reiz- 
dauer) zu ermitteln. 


В. рег Drehnachnystagmus und der kalorische Nystagmus 
unter besonderer Berücksichtigung der gegenseitigen 
Beziehungen. 


Diese Arbeit bringt eine Reihe derartiger systematisch durch- 
geführter Untersuchungen und will im besonderen versuchen, Beziehungen 
zwischen den Resultaten beider Untersuchungsmethoden zu finden und 
eventuell darauf aufbauend mit grösserer Sicherheit Über- oder Unter- 
erregbarkeit des Bogengangapparates zu erkennen. 


I. Der Drehnachnystagmus. 


Die Untersuchungsbedingungen waren folgende: Es wurden nur 
Ohrgesunde verwandt mit normalem Trommelfell, abgesehen von Ver- 
kalkungen und Atrophien, und mit normalem Hörbefund. Dabei sind 
allerdings 4 Fälle von Altersschwerhörigkeit. Auf andere Erkrankungen 
irgend welcher Art wurde keine Rücksicht genommen. Es wurden die 
Patienten auf dem (von Bäräny angegebenen) Drehstuhl, angelehnt, mit 
vermittelst des Brüningsschen Otogoniometers um 30° vorwärts ge- 
beugtem Kopf, der nicht durch den Kopfhalter fixiert wurde, 10 mal 
in 20 Sek. bei offenen Augen mit der Hand gedreht. Mit Hilfe des 
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Haltemechanismus wird scharf angehalten. Darauf müssen die Patienten den 
um 50° seitwärts gestellten Spiegel des Blickfixators des Otogoniometers 
fixieren. Hierbei soll eigentlich im Spiegel ein Gegenstand in der Ferne 
fixiert werden. Ob dies wirklich geschieht und nicht etwa der Spiegel- 
rand fixiert wird, ist schwer festzustellen. Das Einstellen der Augen 
im letzteren Falle auf den naheliegenden Punkt bringt eine nicht un- 
wesentliche Verkürzung der Nystagmusdauer mit sich. Natürlich ist 
zuvor eine Untersuchung auf Spontannystagmus nötig. Findet gich 
Spontannystagmns noch bei Blick zur Seite um 50°, so wird der Blick- 
fixator nach der Mitte zu verschoben, bis zu dem Winkelgrad, bei dem 
kein Spontannystagmus mehr besteht. Ebenso wurde bei den sehr häufig 
vorhandenen F.instellbewegungen der Augen verfahren, die oft nystagmus- 
artig sich vom eigentlichen Spontannystagmus nicht abgrenzen lassen 
und einen Übergang zum Spontannystagmus bilden, der in Endstellung 
zu finden ist. Es wurde eine Blickrichtung gewählt, bei der der Unter- 
suchte wenigstens kurze Zeit dieselbe Augenstellung ruhig einzuhalten 
vermochte. 

Die Durchschnittsdauer des Nystagmus nach rechts bei Drehung 
nach links beträgt 29, nach links bei Drehung nach rechts 30 Sek., 
von 106 Untersuchten im ganzen 29 Sek. Es stimmt dies insofern 
nicht mit den Bäränyschen Ergebnissen (1) überein, als er bei 
Rechtsdrehung eine etwas niedrigere Sekundenzahl angibt als bei 
Linksdrehung (39 zu 41). Immerhin ist der Unterschied zwischen 
rechts und links so minimal, dass er bei der Menge der möglichen 
Fehlerquellen: Unmöglichkeit des gleichmäfsigen Drebens, des gleich- 
mälsigen Anhaltens, verschiedene Stellungen der Bogengänge zur Hori- 
zontalen und gegeneinander, vernachlässigt werden kann. Der Unterschied 
von 10 Sek. zwischen der von Bäräny angegebenen und obiger Durch- 
schnittsdauer lässt sich leicht aus der verschiedenen Versuchsanordnung 
erklären: Bei Untersuchung mit Brille dauert der Nystagmus 2 !/,mal so 
lang als ohne Brille bei Blick geradeaus, somit ist nicht unwahrscheinlich, 
dass ohne Brille bei Blick zur Seite der Nystagmus auch noch schneller 
abläuft. Auf beistehender Kurve (S. 87) ist graphisch dargestellt, wie 
oft eine Nystagınusdauer vorkommt, und zwar ist der Nystagmus nach 
rechts und nach links für sich und beide zusammen dargestellt. 
Es ist daraus um bestimmte Werte (30) ein starkes Steigen der Kurve 
ersichtlich, aber ebenso recht beträchtliche Schwankungen in der Dauer. 
Da es sich nur um wenig mehr als 100 Fälle handelt, sind die Zahlen 
der Kurven ungefähr als Prozentzahlen anzusehen. Zwischen 20 und 
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35 Sek. Dauer haben 62°/, von allen. Nicht wenige überschreiten 
die von Bäräny angegebenen Grenzen der normalen Nystagmusdauer 
von 20 bis 40 Sek., ohne dass Labyrinthstörungen nachweisbar ge- 
wesen wären. 32 mal (= 15°/,) von 212 Drehprüfungen beträgt 
die Dauer unter 20 Sek., 21 mal (= 10°/,) über 40 Sek. Für 
dieses Verhalten lässt sich bei den meisten keine Ursache finden. 
Bei 6 Fällen mit übernormaler und 3 mit unternormaler Nystagmus- 
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Jauer bestand Spontannystagmus, und infolgedessen wurde der Nystag- 
mus bei nicht soweit zur Seite gerichteten Augen geprüft. Es ist nicht 
ganz von der Hand zu weisen, dass die Neigung zum Spontannystagmus 
eine Verlängerung, die geringere Seitenrichtung der Augen eine Ver- 
kürzung der Nystagmusdauer zur Folge haben kann. Ungefähr dürfte 
dieses beides sich also aufheben. Sehr kurz dauerte der Nystagmus 
ausserden: bei einem Neurastheniker, bei einer akquirierten Lues, über- 
normal lang bei einer hereditären Lues. 
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Bei 106 Untersuchten war die Nystagmusdauer 10 mal rechts 
gleich links, 44 mal rechts länger, 52 mal links länger. Auch inso- 
fern ist Baräanys (2) Untersuchungsergebnis das umgekehrte. 

Die Differenz der Dauer zwischen rechts und links beträgt meist 
zwischen 1 und 10 Sek., im Durchschnitt 5 Sek. Die höheren 
Differenzen finden sich dabei meist bei längerer Nystagmusdauer und 
umgekehrt, ohne dass eine bestimmte Gesetzmäfsigkeit zu finden ist. 
Die Durchschnittsdifferenz bei einer Nystagmusdauer unter 30 Sek. 
sind 3 Sek., bei einer ‚Dauer. über 30 Sek. sind es 6 Sek. Es be- 
trägt 18 mal die Differenz zwischen 10 und 15 Sek., einmal 22 Sck. 
Allermeist sind diese hohen Unterschiede bei langer Nystagmusdauer 
vorhanden, so dass zum mindesten der längerdauerde Nystagmus von 
beiden Seiten die obere Grenze von 40 Sek. erreicht oder über- 
schreitet und demzufolge das Verhältnis der Differenz zur Nystagmus- 
dauer ungefähr das gleiche bleibt. Einmal allerdings beträgt der 
Nystagmus nach rechts 23 Sek., nach links 9 Sek. Ein Grund hierfür 
war nicht zu finden. 

Wiederholte Drehversuche geben zumeist ganz ähnliche Resultate. 
Natürlich wird ein Fall, der einmal geringere Nystagmusdauer gezeigt 
hat, sie immer wieder haben. Es sind die Unterschiede bei höherer 
Nystagmusdauer grösser als bei geringerer Dauer, im Durchschnitt 
5 Sek. Selten hat man ganz dieselbe Sekundenzalıl bei verschiedenen 
Untersuchungen: Unter 38 mehrfach untersuchten Vestibularapparaten 
3mal. Die längere Nystagmusdauer tritt meist in derselben Richtung 
bei wiederholten Drehungen auf (°/, der Fälle). Doch kommt es auch 
vor, namentlich in Fällen mit geringer Differenz zwischen der Dauer 
des Rechts- und Linksnystagmus, dass das eine Mal nach der einen, 
das nächste Mal nach der anderen Seite der Nystagmus länger dauert, und 
zwar in !/, der Fälle. Die Differenzen zwischen beiden Seiten schwanken 
bei verschiedenen Versuchen meist wenig, im Durchschnitt etwa um 
6 Sekunden. 

Der Versuch, durch Geschlossenhalten der Augen während der 
Drehung das Fixieren auszuschliessen und dadurch die Nystagmusdauer 
zu erhöhen und gleichmälsigere Werte zu schaffen, führte zu keinem 
wesentlichen Resultat. Zwar erhöhte sich die Nystagmusdauer um ein 
geringes — die Durchschnittsdauer des Nystagmus nach rechts betrug 31, 
nach links 32 Sek. —, aber es war mitunter der Fall, dass die Dauer 
gleich oder kürzer war als bei der Untersuchung mit offenen Augen. 
Diese Versuche wurden daher nicht in grosser Anzahl vorgenommen, da 
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es bei dieser Anordnung schwer zu kontrollieren ist, ob der Untersuchte 
wirklich während der ganzen Zeit die Augen geschlossen hält, und da 
dadurch die Untersuchungen nur noch an Genauigkeit verlieren. 
Wesentlich ist aber, dass das Auge nach Anhalten während des Nach- 
nystagmus nicht fixieren kann. 


Es ist Wert darauf gelegt worden, dass die Drehung mit einem 
plötzlichen Halt beendet wird (1). Der Endolymphstoss soll dadurch 
stärker werden und demzufolge auch der Nystagmus. Es ist deshalb 
der für diese Versuche angewandte Drehstuhl mit einer Vorrichtung 
versehen. die es erlaubt, jederzeit die Drehung plötzlich zum Halten zu 
bringen. Dieser Stoss beim Anbalten wird immer als besonders unan- 
genehm empfunden, und einige Patienten, die dadurch überaus stark be- 
lästigt wurden, gaben die Veranlassung, bei einer Reihe die Drehung ver- 
gleichsweise mit und ohne scharfes Anhalten auslaufen zu lassen und 
darnach den Nachnystagmus zu kontrollieren. Die Ergebnisse waren nicht 
im geringsten anders, d. h. sie schwankten genau so wie zwischen 
mehreren Prüfungen gleicher Versuchsanordnung. Zugestanden sei, dass 
diese Art des langsamen Anhaltens der Drehung viel mehr der Willkür 
der Drehenden anheimgestellt ist. Daher ist sie, wenn wirklich die Art 
des Anhaltens von Einfluss sein sollte auf die Dauer des Nystagmus, 
beim handgedrehten Stuhl nicht zu empfehlen. 


Es ist schon früher darauf hingewiesen worden, warum der Beginn 
des Nystagmus, auf einem derartigen Drehstuhl festgestellt, nicht geeignet 
ist, ein quantitatives Mafs abzugeben. Die Versuche ergaben, dass nach 
einmaliger Umdrehung mit scharfem Anhalten schon Nachnystagmus besteht, 
ohne scharfes Anhalten erst nach 3 bis 5 Drehungen Nystagmus mit 
Bestimmtheit erkannt werden kann. Nach weniger Drehungen sind. 
zwar schon einzelne Zuckungen vorhanden, doch lassen sie sich von 
Einstellbewegungen nicht unterscheiden. Nystagmograph und maschinell 
betriebener Drehstuhl müssten gemeinsam angewendet werden, um ver- 
wendbarere Resultate zu erhalten. 


II. Der kalorische Nystagmus. 


Die Versuchsanordnung bei der kalorimetrischen Prüfung entsprach 
ganz der von Brünings (12) angegebenen Gebrauchsanweisung für das 
Otokalorimeter. Der Kopf wurde unter Anwendung des Otogoniometers 
um 60° rückwärts gebeugt, der Blick mit dem Blickfixator um 50° 
zur Seite gewandt. Zur Verwendung kam der von Brünings ange- 
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gebene Otokalorimeter '), der im oberen Gefäss Wasser von 27° enthält. 
Der von mir verwandte Apparat funktioniert etwas anders als der von 
Brünings beschriebene, indem er nicht 100, sondern 150 ccm in der 
Minute durchfliessen lässt. Die Abkühlung, die das Wasser von dem 
Reservoir his zum Ohr erreicht, beträgt 0,4°., 


Die kalorimetrische Bogengangprüfung bringt insofern leicht un- 
sichere Resultate, als es Schwierigkeiten bereitet, das Durchfliessen 
des Wassers ganz gleichmälsig zu gestalten. Leicht verzögert sich 
der Eintritt des Wassers im Messglas, дег 50 wie so erst 3 bis 
4 Sekunden nach Öffnung des oberen Hahns erfolgt, dadurch, dass das 
Spülröhrcehen nicht die günstigste Stellung einnimmt. Eine kleine 
Korrektur der Stellung beseitigt dies; aber die Verzögerung ist nicht 
wieder gut zu machen. Ebenso treten leicht durch geringe Kopfbewegungen 
des Patienten während des Spülens Verzögerungen im Durchfluss auf. 
Die Wassermenge im Messglas gibt dann aber eine zu hohe Erregbar- 
keit an, da ja das Wasser auch während des verzögerten Durchflusses 
weiter auf das Labyrinth abkühlend eingewirkt hat. Ich habe trotz 
über 500 kalorimetrischer Prüfungen bis zur letzten nicht mit Sicher- 
heit sagen können, dass das Spülwasser wirklich gleichmäfsig geflossen 
und der Versuch einwandsfrei gewesen ist. Um eine Kontrolle zu 
haben, erwies es sich als praktisch, die Zeitdauer des Durchfliessense 
festzustellen. Es darf nun nicht weniger Wasser verwandt sein, 
als während der Sekundenzabl bis zum Eintritt des Nystagmus 
durch die Schlauchleitung fliessen kann. Es ist dies leicht daraus zu 
berechnen, dass in 60 Sek. 150 cem durchfliessen, also in 1 Sekunde 
2!/, cem. Eine kleine Korrektur ist dann noch insofern nötig, als es 
etwa 3 bis 4 Sekunden dauert, ehe das Wasser nach Andrehen des 
Hahnes in das Messgefäss gelangt. Diese paar Sekunden müssen also 
noch hinzugezählt werden. Es seien z. B. 60 ccm Wasser gebraucht 
bis zum Auftreten des Nystagmus, dann muss die Spülung 
60 :21/, + 4 = 28 Sek. gedauert haben, wenn das Wasser gleich- 
wälsig geflossen ist. Diese Kontrolle ist immer nur angenehm zu 
empfinden. 

Beistehende Kurve (S. 91) gibt das Resultat von 108 kalorisch Unter- 
suchten und zwar sind die Resultate der rechten und linken Vestibular- 
apparate je einzeln für sich und in der ausgezogenen Linie beide 


1) Von derFirma Fischer-Freiburg als Originalapparat nach Brünings 
geliefert. 
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zusammen dargestellt. Es ist daraus zu ersehen, dass die Resultate 
sehr differieren. Nicht aufgenommen sind dabei noch einige Fälle, die 
über diese Tabelle noch hinausgingen: Es brauchten 2 Fälle 125 ccm, 
je einer 130 und 200 (100 bei Wasser von 20°) bei Reizung des 
linken Labyrinths und je einer 100 und 135 ccm (bei 20° warmen 
Wasser) bei Reizung des rechten J,abyrinths zur Erregung des Nystag- 
mus. Der Höbepunkt der Kurve liegt bei 60 ccm. Aber zwischen 
45 und 70 ccm brauchten nur zwei Drittel aller Untersuchten. Erst 
ausserhalb dieser Grenzen fällt die Kurve stärker ab. Es steht also 
dieses Ergebnis im Gegensatz zu Brünings’ (12) Resultat. Woraus 
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sich diese Verschiedenheit erklären lässt, ist nicht zu sagen. Die 
Durchschnittswassermenge bei Spülung links beträgt 62 ccm,‘ bei Spülung 
rechts 58 cem, Gesamtdurchschnitt 60 ccm. Diese Zahlen sind erheblich 
niedriger als die entsprechenden Zahlen Brünings’, der 69 ccm im gleichen 
Falle ansetzt. Da das hierbei verwandte Otokalorimeter um die Hälfte 
mehr Wasser in der gleichen Zeit durchfliessen liess, als das von 
Brünings angeführte, wäre zu erwarten gewesen, dass ein beträchtlich 
höheres Wasserquantum zur Erregung des Nystagmus nötig sein würde. 
Das umgekehrte ist der Fall. Vielleicht ist die intensiver abkühlende 
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Wirkung des schneller fliessenden kalten Wassers eine Erklärung 
hierfür. | 


Als die Grenzen des Normalen wären biernach etwa 40 und 75 ccm 
zu setzen. In diesen Grenzen liegen 78 °/, von allen Resultaten. Bei 
einigen von den 35 Fällen, die noch über diese Grenzen hinausgehen, 
lässt sich vielleicht in anderen Umständen noch ein Grund für dieses 
Verhalten finden. Es sind darunter 6 Personen über 50 Jahre, die 
durchweg eine unternormale Erregbarkeit haben. Auf den Einfluss des 
Alters wird nachher noch im Zusammenhang eingegangen werden. 
6 hatten Spontannystagmus, und es durfte das Auge deshalb nicht so 
weit zur Seite gerichtet werden. Ob dies von Einfluss ist, lässt sich 
schwer sagen. 2 hiervon hatten deutlichen rotatorischen Nystagmus, 
besonders stark in einer Richtung. Veränderungen am Trommelfell, 
wie Verkalkungen, Verdickung, Atrophien oder besonders durchscheinende 
Trommelfelle, spielen, wie ja leicht erklärlich, eine besondere Rolle unter 
den starken Abweichungen. Es kommen 7 mal derartige Fälle hierunter 
vor. Ein Neurastheniker hatte herabgesetzte Erregbarkeit, eine hereditäre 
Lues erhöhte Erregbarkeit. Es bleiben immer noch viele, bei denen 
sich kein Grund angeben lässt für ihre so hohe oder niedere Erregbar- 
keit. Darunter ist auch ein Patient, der rechts nur mit Wasser von 
20° Labyrinthreaktion zeigte (und zwar nach 135 ccm Wasserverbrauch), 
links mit Wasser von 27° 200 ccm, mit Wasser von 20° 100 ccm 
Wasser zur Erregung des Nystagmus nötig hatte. Ein anderer Fall 
ist noch bemerkenswert, bei dem das rechte Trommelfell stark flatterte. 
Er zeigte auf diesem Ohr ungefähr normale Reaktion (55 ccm), auf 
dem anderen Ohr eine stark herabgesetzte (125 ccm). 


Die Differenzen im Nystagmusbeginn zwischen rechts und links 
sind im grossen ganzen gering, schwanken im allgemeinen zwischen 
0 und 20 cem. Nicht sehr viel anders ist Brünings Resultat. 15 mal 
kommen höhere Differenzen vor. 35, 40 und 70 cem sind die höchsten 
Differenzen, die je einmal vorkommen. Im Durchschnitt beträgt die 
Differenz 13 ccm. 10mal gebraucht der rechte und linke Vestibular- 
apparat gleich viel zu seiner Erregung. Entsprechend der höheren 
Durchschnittszahl für Rechtsnystagmus findet man bei ihm öfters wie 
links den höheren Wasserverbrauch, und zwar tritt 57 mal Rechts- 
nystagmus später auf, 41 mal Linksnystagmus. Höhere Differenzen finden 
sich im allgemeinen bei den schwerer Erregbaren und umgekehrt, wie 
aus nachstehender Kurve ersichtlich ist, bei der die Differenzen bei 
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Wasserverbrauch unter 60 ccm und über 60 ccm je für sich im Ver- 
hältnis zu ihrer Häufigkeit zur Darsteliung gebracht werden. Darnach 
beträgt die Differenz bei unter 60 ccm Wasserverbrauch zur Erregung 
des Labyrinths meist O bis 5 ccm, im Durchschnitt 7 ccm, dagegen bei 
den über 60 ccm steigt die Kurve von O erst langsam an bis zu 15, 
wo sie ihre Höhe erreicht. Die Durchschnittsdifferenz ist für diese 
Fälle 15 ccm. Für die anormal grossen Differenzen über 20 ecm lassen 
sich bier und da Gründe ausfindig machen, die vielleicht dieses Ver- 
halten erklären. Ein stark eingezogenes Trommelfell gab den Grund 
für eine bedeutend erhöhte Erregbarkeit. 3mal war der Spontan- 
nystagmus nach einer Seite ausgesprochen stärker als nach der anderen; 
dies dürfte wohl die erhöhten Differenzen erklären. Die höchste 
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Differenz von 70 ccm hatte der schon oben erwähnte Fall mit dem 
flatternden Trommelfell. | 


Bei mehrfachen kalorischen Prüfungen differieren die Ergebnisse 
meist nm O bis 15 ccm und zwar bei °/, der 49 mehrfach kalorisch 
geprüften Labyrinthe, im Durchschnitt um 11 ccm. Es kommen auch 
‚grössere Differenzen vor bis zu 30, einmal sogar 60 ccm, bei ver- 
schiedenen Untersuchungen, was bei der Menge der Fehlerquellen nicht 
so sehr zu verwundern ist. Der höher erregbare Vestibularapparat 
bleibt auch bei mehreren Untersuchungen meist der höhere erregbare. 
2 mal trat der Fall ein, dass die beim ersten Versuch leichter erregbare 
Seite beim wiederholten Versuch zur schwerer erregbaren wurde. 
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Bei Feststellung des Nystagmusbeginns nach der Zeit wurde so 
verfahren, dass mit Andrelien des Hahns am Wasserbehälter die Stoppuhr 
in Bewegung gesetzt und mit Schliessen des Hahns wieder zum Halten 
gebracht wurde. Es wurden 86 Vestibularapparate auf diese Art ge- 
prüft. Der Nystagmus trat frühestens nach 17 Sekunden, spätestens 
nach 53 Sekunden Reizung auf. 53 ”j, brauchten zwischen 25 und 
30 Sek. zur Erregung des Labyrinths. Im Durchschnitt waren 27 Sek. 
nötig. Es kommt nun nicht auf dieselbe Sekundenzahl immer die 
gleiche Wassermenge, so dass z. B. bei einer Spülung von 27 Sekunden 
Dauer immer 60 ccm Wasser gebraucht werden, sondern es sind Unter- 
schiede von 10 ccm bei gleicher Sekundenzahl das Normale. Die Ver- 
hältnisse im äusseren Gehörgang verhindern anscheinend ein ganz gleich- 
mäfsiges Durchfliessen des Wassers. 


III. Einfluss des Geschlechts auf den Nystagmus. 


Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Personen bei der 
Untersuchung auf dem Drehstuhl sind nicht zu finden. Es tritt bei 
Männern nach Linksdrehung ein Nachnystagmus nach rechts von 30 Sek., 
nach Rechtsdrehung ein Nystagmus nach links von 31 Sekunden, bei 
Frauen umgekehrt ein Rechtsnystagmus von 31 Sek. auf, während cin 
Linksnystagmus von 30 Sek. im Durchschnitt besteht. Die gering- 
fügige Differenz, die darin liegt, kann wohl als zu unbedeutend ausser 
Beachtung bleiben. Überraschend ist dagegen der Einfluss des Ge- 
schlechts auf den Beginn des kalorischen Nystagmus: Bei Männern 
wurden bei Reizung des rechten Vestibularapparates 60 ccm, bei Reizung 
des linken 64 ccm, im Durchschnitt 62 ccm Wasser gebraucht, während 
Frauen zum Hervorrufen des Nystagmus nach links 51 ccm, nach 
rechts 55 ccm, Gesamtdurchschnitt 53 ccm Wasser nötig hatten. Seinen 
Grund dürfte dieser Unterschied vielleicht darin haben, dass die weib- 
lichen zarteren Gewebe leichter von der Kälte durchdrungen werden. 
Der Unterschied ist immerhin so gross, dass das Geschlecht bei Be- 
urteilung der Resultate der kalorischen Reizung mit in Betracht gezogen 
werden muss. 


IV. Einfluss des Alters auf den Nystagmus. 


Es wurde im Vorhergehenden schon einmal auf den Einfluss des 
Alters auf die Untersuchung hingewiesen. Nachfolgende Tabelle ergibt 
zusammenfassend einen Vergleich zwischen deın Alter und den Resultaten 
der kalorischen und rotatorischen Prüfung. 
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! з 
| | Dineren Kalorischer zwischen 
| Drehnyst zwischen 
Alter . | Nystagmus R. u. L. beim 
in Sekunden |R. u. L. beim| ~. 
| D in ccm kalorischen 
rehnyst. 
| Nystagmus. 
De en тт er 2— а ааа ааа ате 
—15 27 71.5 58,5 16 
15—20 ! 31,5 6 57,5 11,5 
20—25 | 31,5 5 56 10 
25—80 | 80 51/9 64 14 
80—35 | 26,8 6 60,7 | 12 
35—40 | 25,3 2 64,3 1) 
40—45 u 32 Е. 71 11 
45—50 25,2 4 63 10 
50—55 29 ЭЕ? 67 105 
über 55 28.5 | 3 74 | 15 


Aus dieser ist ersichtlich, dass der kalorische Nystagmus im Laufe der 
Jabre immer schwerer auslösbar wird. Der Wasserverbrauch steigt von 
54 ccm bis auf 74ccm vom 15. bis zum 60. Jahre, allerdings mit ge- 
ringen Unterbrechungen. Die Zahl der Untersuchten über 50 Jahre 
ist nicht gross, 9 Fälle. In der zunehmenden Verdickung des Trommel- 
fells im Laufe der Jahre ist wahrscheinlich der Grund für diese Er- 
scheinung zu suchen. Beim Drehnystagmus besteht hingegen keine Ab- 
hängigkeit vom Alter. Etwas grössere Differenzen scheinen im jugend- 
lichen Alter vorhanden zu sein zwischen Rechts- und Linksnystagmus. 
Die Zunahme der Differenz zwischen rechts und links beim kalorischen 
Nystagmus im Alter steht im Verhältnis zu dem erhöhten Wasserverbrauch 
in diesen Jahren. Es ist dabei aber zu beobachten, dass dies alles 
nur Durchschnittswerte sind, und dass im einzelnen nicht die geringste 
Gesetzmälsigkeit zu finden ist. Man kann bei hohem Alter sehr leicht 
erregbare Vestibularapparate bei der kalorischen Prüfung antreffen und 
sehr schwer erregbare im jugendlichen Alter. 


V. Vergleich der Resultate der kalorischen und Drehprüfung. 


Der Drehnystagmus ist nach Bäaränys Theorie, was seine Dauer 
anbetrifft, zentral bedingt. Der kalorische Nystagmus ist in seinem Beginn 
von den Mittelohrverhältnissen abhängig. Dies spricht an und für sich 
nicht für gegenseitige Beziehungen. Andererseits sind ja unleugbar die 
Ergebnisse beider Untersuchungsmethoden zu einem gewissen Teil vom 
Labyrinth abhängig. Es liesse sich vorstellen, dass ein leicht erregbares 
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Labyrinth lange Reizdauer und niedrige Reizschwelle hat, d. h. eine 
lange Dauer des Nachnystagmus und ein frühzeitiges Auftreten des 
Nystagmus bei der kalorischen Prüfung. Wenn dies bei der einzelnen Person 
der Fall wäre, dann müsste einem geringen Wasserverbrauch bei Aus- 
spülung des einen Ohres ein langdauernder Nachnystagmus auf dem 
Drehstuhl nach der Seite dieses Ohres entsprechen. Denn bekanntlich 
ist der Nachnystagmus hauptsächlich eine Funktion des Labyrinths. 
nach dessen Seite er schlägt. Läge dagegen der Beginn des Nystagmus und 
die Länge der Nystagmusdauer an der Erregbarkeit der entsprechenden 
Augenmuskelkerne, dann müsste dem früheren Auftreten des Nystagmus nach 
einer Seite die längere Nystagmusdauer auf dem Drehstuhl nach der- 
selben Seite entsprechen. Beides ist nicht der Fall; denn von 99 Fällen 
zeigen etwa gleichviel bei der längeren Nystagmusdauer nach der einen 
Seite den früheren Nystagmusbeginn nach derselben (42) und nach der 
anderen Seite (39). 18 Untersuchungen kommen nicht in Frage, weil 
entweder der kalorische oder der Drehnystagmus auf beiden Seiten 
gleich war. Bei Zusammenstellung sämtlicher Vestibularapparate in 
entsprechender Weise, sodass also dem kalorischen Nystagmus nach rechts 
der Drehnachnystagmus nach links gegenübergestellt ist und umgekehrt, 
ergibt sich folgende Tabelle: 





Drehnyst. Kalar. Nyst. | Maximum Minimum 


j k. їп с i \ 
in Se en | des kalorischen Nyst. 


15 102 200 60 


15—290 | 72 125 30 
20—25 | 60 95 Ä 20 
25—80 | 61 90 35 
80—85 | 58 130 30 
85—40 56 90 35 
40—45 51 30 25 

über 45 47 70 20 


Nicht hierunter angeführt ist der Fall, bei dem die Ausspülung 
des rechten Ohres mit Wasser von 27° keinen Nystagmus hervorrief, 
Wasser von 20° und zwar 135ccm zur Erregung des Nystagmus nötig 
war. Der entsprechende Drehnystagmus dauerte 13 Sek. Diese Zu- 
sammenstellung ergibt, dass der Durchschnitt einer grösseren Anzahl 
von Untersuchungsergebnissen der vorhin aufgestellten Regel folgt: 
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niedriger Reizschwelle bei der kalorischen Prüfung entspricht hohe Reiz- 
dauer hei Feststellung des Drehnystagmus. Im einzelnen ist das Ver- 
halten völlig regellos, wie die Angaben der maximalen und minimalen 
Resultate der kalorischen Prüfung ergeben. Fasst man sozusagen die 
Vestibularerregbarkeit einer Person in eins zusammen, d. h. stellt man 
die Durchschnittshöhe aus Rechts- und Linksnystagmus bei der kalori- 
schen Prüfung fest und dieser den entsprechenden Durchschnittswert aus 
der Dauer des Rechts- und Linksnystagmus beim Drehversuch gegen- 
über, so erhält man ungefähr dieselben Resultate, wie bei obiger Einzel- 
betrachtung:: 











Drehnyst. | Kalor. Nyst. 
Durchschnitt aus R.- u. L.-Nyst. | Durchschnitt aus R.- u. L.-Nyst. 
in Sek. in ccm 
az ee Шз гы кылы ЫШ Шылып. 

18 117 (200) 
15—20 67 (270) 
20—25 63 (270) 
25—30 60 (270) 
30—35 57 (270) 
85—40 52 (270) 
40—45 53 (270) 

über 45 48 (270) 


Ebensowenig wie sich im einzelnen Beziehungen zwischen Reizdauer 
und Reizschwelle entdecken lassen, finden sie sich in den Differenzen 
zwischen rechts und links beider Untersuchungsmethoden. Es wäre ja 
an und für sich nicht unwahrscheinlich, dass, wenn die kalorische 
Prüfung beider Labyrinthe sehr verschiedene Resultate ergibt, dann 
auch der Nachnystagmus beider Seiten sehr verschieden lange Dauer 
zeigt. Aber nicht einmal bei Zusammenstellung einer grösseren Anzahl 
von Untersuchungsergebnissen kann diese oder eine andere Regel auf- 
gestellt werden, 


VI. Subjektive Reizerscheinungen. 


Das Material für obige Untersuchungen bildeten poliklinische 
patienten, von denen sich genauere Angaben über Schwindelerschei- 
nungen nicht erhalten liessen. Unter 95 Aufzeichnungen über Schwindel 
waren 33 frei von jeder subjektiven Reizerscheinung nach einer der 
beiden Untersuchungen. Ebensoviele äusserten Schwindel nach beiden 
Prüfungen. 16 gaben nur Drehschwindel an, 13 nur Schwindel nach 
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der kalorischen Reizung. 2 mal wurde nach kalorischer Reizung des 
linken Vestibularapparates Schwindel angegeben, nach der des rechten 
keiner, einmal war das umgekehrte der Fall. Brünings (12) hat bei 
seiner Methode der kalorischen Prüfung als einen Vorteil hervor- 
gehoben, dass die subjektiven Erscheinungen des Schwindels gering 
seien und durch sofortiges Abbrechen der Spülung nach Auftreten des 
Nystagmus und durch Vorbeugen des Kopfes um 30° mit Sistieren des 
horizontalen Nystagmus auch aufhörten. Es ist klar, dass der horizon- 
tale Bogengang durch die Vorbeugung des Kopfes horizontal gestellt 
wird, und dass dadurch die Endolymphströmungen kupiert werden. 
Andererseits kommen dadurch die vertikalen Bogengänge in günstigere 
Stellung für Endolymphströmung. Die einsetzenden Strömungen 
dürften entsprechende Reiserscheinungen hervorrufen, also Nystagmus, 
und zwar rotatorischen, und auch subjektive Reizerscheinungen, die 
nach Bárány (1) beim rotatorischen stärker sind als beim horizontalen 
Nystagmus. Hofer (16) stellte fest, dass auch Nystagmus noch besteht 
nach Vorwärtsbeugen des Kopfes. Zum Teil kann dies ja auch darauf 
beruhen, dass der horizontale Bogengang noch nicht völlig horizontal 
gestellt ist, zumal die Stellung der Bogengänge nicht die gleiche ist bei 
verschiedenen Personen. 

Bei meinen Versuchen wurde allerdings nicht sofort nach Auftreten 
des Nystagmus der Kopf vorgebeugt, sondern die Fortdauer des Nystagmus 
kurz noch einmal nachkontrolliert. Auch wurde mitunter der Kopf in 
die optimale Schiefstellung nach der gereizten und nach der anderen 
Seite gebracht, um die Veränderungen des Nystagmus durch diese Be- 
wegungen festzustellen. Das Vorwärtsbeugen des Kopfes konnte den 
einmal aufgetretenen Schwindel nicht beseitigen, was auch Hofer (16) 
angibt. Ebenso trat auch noch nachträglich Schwindel auf. Allerdings 
wurde nicht der Versuch gemacht, ob die subjektiven Empfindungen 
ohne dieses Vorbeugen stärker gewesen wären, da die schlechten Er- 
fahrungen mit den Folgen der kaiorischen Prüfung nicht zu Wieder- 
holung reizten. Es trat nämlich nicht selten Erbrechen ein, und 
sehr häufig Brechreiz, so dass die Prüfung des anderen Vestibular- 
apparates oft um eine halbe Stunde, manchmal auch für den ganzen 
Tag ausgesetzt‘ werden musste. Meistens traten derartig starke Reiz- 
erscheinungen bei jungen Mädchen auf, mitunter aber auch bei jedem 
anderen, meist erst einige Minuten nach Beendigung der Prüfung. 
Patienten, die zunächst vielleicht nur ein leichtes Schwindelgefühl ge- 
habt hatten, gaben manchmal den nächsten Tag an, dass sie für den 
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ganzen Tag durch Kopfschmerz und Schwindelgefühl stark belästigt ge- 
wesen wären. Ein Neurastheniker äusserte nach diesen Untersuchungen 
wegen der unangenehmen subjektiven Empfindungen Selbstmordideen 
-einem anderen Arzte gegenüber. Im Gegensatz zu diesen höchst lästigen 
Erscheinungen im Gefolge der kalorischen Prüfung sind die subjektiven 
Empfindungen nach dem Drehversuch nur selten störend. Zweimal trat 
Erbrechen auf. Einmal konnte ein Patient nur 5 mal gedreht werden, 
ein anderer nur 3mal wegen zu starker subjektiver Empfindung. Eine 
Hysterika konnte auf dem Drehstuhl nicht untersucht werden, weil sich 
schon nach wenigen Drehungen eine derartige Unruhe zeigte, dass eine 
Beobachtung des Nystagmus ausgeschlossen war. Die Drehversuche 
konnten meist mehrfach kurz hintereinander . ausgeführt: werden, was 
bei der kalorischen Prüfung natürlich vollkommen ausgeschlossen ist. 


VII. Spontannystagmus. 


Der Spontannystagmus ist des öfteren bisher als eventuelle Ur- 
sache für irgendwelche anormalen Erscheinungen in Betracht gezogen 
worden. Von Bárány (1l) ist angegeben, dass 60°/, aller Menschen 
Spontannystagmus in den KEndstellungen der Augen aufweisen. Die 
meisten hiervon haben ihn nicht so stark, dass er bei diesen Unter- 
suchungen störend wirkt, weil der Nystagmus bei einer Augenstellung 
von 50° seitwärts nicht mehr besteht. Immerhin bleiben doch noch 
19°/,, bei denen der Spontannystagmus oder zumindest starke Einstell- 
bewegungen bei einer Augenstellung von 50° zur Seite bestehen, und 
die dadurch zwingen, die Augen zur Feststellung des Nystagmus weniger 
weit zur Seite zu richten. Hierbei ist der Spontannystagmus nach 
rechts nicht immer gleich dem nach links. 9mal ist er rechts gleich 
links, 7 mal rechts stärker, 5mal links stärker, d. h. er bestand links 
noch bei einer geringeren Seitenwendung der Augen als rechts. Es 
sind alle diese Fälle mit Spontannystagmus mit in die Berechnungen 
über die normalen Funktionen des Vestibularapparates einbezogen, weil 
bei einem derartig hohen Prozentsatz der Spontannystagmus nicht mehr 
als Ausnahme betrachtet werden kann. 

Bei einer zusammenhängenden Betrachtung der Resultate, die die 
Fälle mit Spontannystagmus ergaben, zeigt sich nicht ein häufigeres 
Abweichen von den normalen Grenzen als bei der Zusammenstellung 
aller Fälle. Nur beim Drehnystagmus ist verhältnismäfsig oft (7 mal 
von 33 geprüften Vestibularapparaten) eine Nystagmusdauer über 40 Sek. 
vorhanden. Dies bedeutet, dass 21°/, übernormale Nystagmusdauer 

sr 
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haben im Gegensatz zu 10°/,, die nach der Zusammenstellung aller 
über 40 Sekunden Nystagmusdauer zeigten. Im Gegensatz dazu kommt 
eine Dauer unter 20 Sek. nur 3mal vor (= 9°/,), während 15°/, die 
entsprechende Zahl bei der Gesamtberechnung ist. Die Durchschnitts- 
dauer für Drehnystagmus ist dementsprechend etwas höher, beträgt 
33 Sek. statt 30 Sek. Der kalorische Nystagmus tritt nicht häufiger 
früher oder später auf, als die Berechnung des kalorischen Nystagmus 
für alle Fälle angibt. Es tritt 3 mal kalorischer Nystagmus bei unter 
40 ccm Wasserverbrauch, 2mal bei über 75 ccm auf. Ebenso finden 
sich höhere Differenzen sowohl beim Drehnystagmus wie beim kalorischen 
Nystagmus nicht häufiger als beim Gesamtergebnis.. 2 Fälle mit Spontan- 
nystagmus haben beim Drehversuch eine Differenz von über 10 Sek. 
zwischen rechts und links; 2 bei der kalorischen eine Differenz von 
über 20 cem zwischen rechts und links. Ез kann der Schluss gezogen 
werden, dass der Spontannystagmus und die dadurch bedingte geringere 
Seitenrichtung der Augen das Resultat der Vestibularuntersuchungen 
nicht modifizieren, ausgenommen die geringe Verlängerung der Dauer 
des Drehnystagmus. Nach Brünings (10) tritt der Nystagmus, wenn 
das Auge mehr geradeaus gerichtet ist, bei der kalorischen Prüfung 
später auf; ähnlich ist die Dauer des Drehnystagmus bei Blick gerade- 
aus beträchtlich kürzer, als bei Blick zw Seite. Hiervon ist bei den 
Fällen mit Spontannystagmus nichts zu bemerken, ganz gleichgültig, ob 
das Auge nun 20°, 30° oder 40° zur Seite gerichtet wurde. Die Resul- 
tate halten sich ganz in normalen Grenzen. Unter den 21 Fällen mit 
Spontannystagmus wurde 6mal eine seitliche Augenstellung von 40° 
6mal von 30° und sogar 9 mal nur von 20° gewählt. Die Neigung der 
Augen zum Nystagmus gleicht anscheinend demnach die eigentlich durch 
die Änderung der Augenstellung zu erwartenden Abweichungen der 
Resultate völlig aus. 


VIII. Ergebnisse der kalorischen und Drehprüfung 
bei pathologischen Fällen. 


Schwanken demnach bei Ohrgesunden die Ergebnisse beider Unter- 
suchungsmethoden stark und sind speziell die Resultate der kalorischen 
Prüfung sehr von anderen Umständen, Alter, Geschlecht, abhängig, so 
ist klar, dass nur ganz in die Augen fallende Abweichungen die Dia- 
gnose einer Labyrinthstörung wahrscheinlich machen können. Folgende 
Reihen von Mittelohrerkrankungen mit und ohne Schwindelerscheinungen 
sollen zeigen, ob in den entsprechenden Fällen das Verhalten des 
Nystagmus hinreichend eine Affektion des Labyrinths zu erkennen gibt. 
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Die Tabelle zeigt, dass bei keinem eine Labyrinthzerstörung vor- 
lag. Es finden sich anamnestisch des öfteren Angaben, die auf einc 
Labyrinthaffektion hinweisen: 5 mal Schwindel, 1 mal mit Erbrechen. 
Trotzdem ist der Drehnystagmus überall ungefähr normal und die 
starken Abweichungen, die die Resultate der kalorischen Prüfung auf- 
weisen, sind aus den Mittelohrverhältnissen zu erklären. Durchschnittswerte 
für den kalorischen Nystagmus aufzustellen erscheint bei der Mannig- 
faltigkeit der Zustände im erkrankten Mittelohr und dementsprechend 
der Resultate bei der kalorischen Prüfung ausgeschlossen. Jedenfalls 
lassen die Untersuchungsmethoden hier bei der Diagnose von leichteren 
Labyrinthaffektionen im Stich. Auffallend ist bei Fall 11 der spätere 
Nystagmusbeginn bei der kalorischen Prüfung rechts, zumal wenn man 
dazu die verhältnismälsig geringe Dauer des Rechtsnystagmus betrachtet. 
Es lässt sich aber nichts sicheres daraus schliessen, zumal die Affektion 
auf diesem Ohr verhältnismälsig frisch ist (s. Tabelle S. 104/105). 

Folgende Reihe von Radikaloperierten zeigt sehr schön die. Ver- 
änderung des Nystagmus bei Labyrinthzerstörung: Fehlen des kalorischen 
Nystagmus und starke Herabsetzung der Nystagmusdauer beim Drehversuch 
nach beiden Seiten, besonders nach der affizierten. Es muss bei der 
kalorischen Prüfung bei Radikaloperierten in Betracht gezogen werden, 
dass die Ausspülung eines derartigen Ohres mit viel grösseren Schwierig- 
keiten verbunden ist, zumal wenn Fisteln vorhanden sind, und dass 
das Ergebnis dieser Untersuchungsmethode dadurch schr an Genauig- 
keit verliert. Ein Strich in der Rubrik des kalorischer Nystagmus 
bedeutet, dass der Nystagmus nicht hervorzurufen war auf diese Art 
und Weise. 

Fall 15, 16, 18, 19 und 21 sind typische Beispiele für Labyrinth- 
zerstöürung. Bei Fall 21 ist nicht das Labyrinth auf der operierten 
Seite zerstört, sondern auf der anderen. Bei Fall 17 findet sich eine 
verhältnismälsig kurze Nystagmusdauer, doch reicht es nicht hin, um 
einen Schluss auf I,abyrinthbeschädigung zuzulassen, trotzdem die Anam- 
nese Schwindel angibt. Schon cher lässt Fall 20 einen derartigen 
Schluss zu, da die Drehnystagmusdauer nach der Seite des operierten 
Ohres ganz beträchtlich herabgesetzt ist, zumal wenn man dazu die 
vollkommene Aufhebung des Gehörs in Betracht zieht. Der kalorische 
Nystagmus gibt in beiden Fällen keinen entsprechenden Fingerzeig. Der 
Drehnystagmus ist ausserdem bei Fall 24 herabgesetzt. Da aber der 
Unterschied zwischen rechts und links minimal ist, ist diese Herab- 
setzung nicht von Bedeutung. 
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Eine Zusammenstellung abgeklungener Ohreiterungen und anderer 
Ohraffektionen bringt die vorstehende Tabelle S. 106/107. 


Eine typische Labyrinthzerstörung zeigt Fall 40, und zwar besteht 
sie schon solange, dass die Dauer des Drehnystagmus auch nach der 
gesunden Seite zu gleich stark wie nach der kranken Seite herabgesetzt 
ist. Fall 30, der kalorisch schwer erregbar ist und kurze Drehnystagmus- 
dauer hat, kann in Anbetracht des hohen Alters nicht als labyrinthkrank 
gelten. 36 und 37 zeigen auffallende Differenzen in der Dauer des 
Drehnystagmus. Doch lässt sich daraus kein Schluss ziehen, da der 
kalorische Nystagmus keine entsprechenden Veränderungen zeigt. Fall 41 
hat eine auffallend lange Dauer des Drehnystagmus nach der Seite 
des affizierten Ohrs und leichtere kalorische Erregbarkeit dieses Ohres. 
Es wäre an eine Schädigung des Labyrinths im Sinne einer Hyper- 
funktion zu denken. Es muss allerdings berücksichtigt werden, dass 
die kalorische Prüfung durch Verengerung des Gehörgangs beiderseits 
erschwert war und dadurch ihr Resultat an Genauigkeit verliert. Die 
plötzlich aufgetretene völlige Taubheit in diesem Falle, die sich auch 
im Verlaufe längerer Beobachtung nicht besserte, liess an eine Blutung 
oder Thrombose im inneren Ohr denken. Fall 43 mit einer Anamnese, 
die auf eine Labyrinthaffektion hinweist, zeigt keine Labyrinthstörung. 
Auch die Gehörprüfung ergab keine Affektion des inneren Ohres. Die 
Erscheinungen finden in der starken Arteriosklerose des Patienten ihre 
Erklärung. Dagegen bietet Fall 42 ein Beispiel von Untererregbarkeit des 
Labyrinths: kalorisch sehr spätes Auftreten des Nystagmus nach rechts, 
beiderseits, aber besonders nach der Seite des affizierten Ohrs stark 
herabgesetzte Dauer des Drehnystagmus. Dies beides genügt zur Diagnose 
einer Labyrinthaffektion. Demnach vermögen unter günstigen Umständen 
die beiden Untersuchungsmethoden eine Untererregbarkeit des Bogen- 
gangapparates offensichtlich zu machen. Die bestehende Labyrinth- 
schwerhörigkeit links bestärkt dazu noch die Diagnose in diesem Falle. 


Die traumatischen Labyrinthverletzungen sind eigentlich das gegebene 
Gebiet für diese beiden Untersuchungsmethoden, da sie das Mittelohr un- 
beschädigt lassen. Leider ist meine Zahl derartiger Fälle, die zudem nur 
wenig geeignet sind, nur gering. Fall 44 lässt trotz der kurzen Dreh- 
nystagmusdauer eine Labyrinthaffektion ausschliessen. 45 zeigt sehr 
grosse Differenz in der Nystagmusdauer beider Seiten, wobei die beträcht- 
lich herabgesetzte Dauer nach der Seite des gesunden Ohrs besteht. 
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Dies eigenartige Verhalten ist nicht zu erklären. Der kalorische Nystag- 
mus ist normal. 46 hat auffallend lange Nystagmusdauer, etwas leichte 
kalorische Erregbarkeit. Beide Labyrinthe verhalten sich gleich. Es 
wäre hier höchstens an eine Erscheinung zu denken, wie sie bei nervösen 
Personen auftritt. Auch bei 47 weist nichts auf eine Labyrintherkrankung 
hin. Eigenartig war zu mindestens der Nachnystagmus nach dem Drehen. 
Vielleicht lag eine Schädigung in den übergeordneten Zentren vor. 


Die Tabelle der nervösen Patienten (S. 111) ergibt ausser einem 
gehäuften Auftreten von Spontannystagmus keinen vom Normalen wesent- 
lich abweichenden Befund. Allerdings ist die Zahl der Fälle zu gering, 
um daraus Schlüsse zu ziehen. 2 weitere nervöse Patientinnen konnten 
auf dem Drehstuhl wegen zu starker Schwindelerscheinungen und sub- 
jektiver Empfindungen nicht untersucht werden. Kalorisch waren sie 
leicht erregbar; es waren 35 bis 40 ccm Wasser nötig bis zum Auftreten 
des Nystagmsus. 


Die letzte Tabelle (S. 112) bringt eine Reihe von Iueskranken, da 
diese bei den Labyrinthprüfungen durch besonderes Verhalten auffielen. 


Es haben nämlich die beiden Patienten mit hereditärer Lues 
eine auffallend lange Dauer des Drelinystagmus und erhöhte kalorische 
Erregbarkeit. Umgekehrt haben die 7 Patienten mit akquirierter Syphilis 
einen kurzdauernden Drehnystagmus und spät auftretenden Nystagmus 
bei der kalorischen Prüfung. Es ist dieses Verhalten nicht bei allen 
gleich stark ausgesprochen. Fall 61 z. B. ist kalorisch leicht erregbar, 
62 zeigt das gekennzeichnete Verhalten nur bei Prüfung des rechten 
Labyrinths, da aber sehr deutlich. 56 und 59 sind kalorisch normal, 
60 nur wenig heraufgescetzt. 58 zeigt normale Nachnystagmusdauer. 
59 und 60 haben eine abgekürzte Dauer des Nachnystagmus, aber 
immerhin noch innerhalb der normalen Grenzen. Aber im ganzen fällt 
doch das oben gekennzeichnete Abweichen vom normalen Verhalten 
des Nystagmus auf. Die Durchschnittsdauer des Nystagmus beträgt 
bei diesen Fällen statt 30 Sek. 25 Sek. und der Durchschnitt beim 
kalorischen Nystagmus statt 60 cem 79ccm. Es erscheint dies, wenn 
sich auch aus 7 Syphiliskranken noch keine Regel aufstellen lässt ‚und 
noch weniger aus der Labyrinthprüfung von 2 Patienten mit hereditärer 
Lues, doch kein zufälliges Resultat zu sein. 
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Zusammenfassung. 


Die Untersuchung auf dem Drehstuhl ergibt in jeder Beziehung 
sehr schwankende Resultate. 

Ebenso differieren die Resultate bei der kalorischen Prüfung sehr 
stark. Das Ergebnis der kalorischen Untersuchung ist dazu noch ab- 
hängig von Alter und Geschlecht, und zwar zeigt sich im höheren 
Alter und beim männlichen Geschlecht eine Herabsetzung der Erreg- 
barkeit, 

Zwischen den Resultaten der beiden Untersuchungsmethoden be- 
‚stehen nur bei Vergleich einer grossen Reihe von Resultaten Beziehungen 
in dem Sinne, dass einem frühen Auftreten des Nystagmus bei der 
kalorischen Prüfung eine lange Dauer des Drehnystagmus entspricht, 
Im einzelnen lassen sich derartige Beziehungen nicht im mindesten 
finden. 
Die subjektiven Reizerscheinungen treten beim Drehnystagmus 
etwas häufiger auf, sind beim kalorischen aber ganz beträchtlich stärker. 


Der Spontannystagmus ist auch beim Normalen nicht nach beiden 
Seiten immer gleich stark. Die Ergebnisse der Bogengangsuntersuchung bei 
Fällen mit Spontannystagmus weichen nicht von dem Normalen ab, ab- 
gesehen von einer geringen Verlängerung der Dauer des Drehnystagmus. 

Durch Mittelohraffektionen (Otitis media acuta und chronica, 
Radikaloperierte) wird das Ergebnis der Untersuchungsmethoden so 
ungenau, dass sich ein Schluss auf eine Labyrinthaffektion, mit Aus- 
nahme von Labyrinthzerstörung, die immer zu erkennen ist, nicht 
ziehen lässt. Nur einmal (Fall 20) war eine Schädigung des J,.abyrinths 
im Sinne einer Untererregbarkeit wahrscheinlich. 

Die Funktionsprüfung liess in einem Fall mit normalen Mittelohr- 
verhältnissen einen bestimmten Schluss auf Herabsetzung der Labyrinth- 
erregbarkeit ziehen (Fall 42). 

Patienten mit hereditärer Lues zeigten Übererregbarkeit des 
Labyrinth3: lange Dauer des Drehnystagmus, frühes Auftreten des 
kalorischen Nystagmus; Patienten mit akquirierter Syphilis hatten Unter- 
erregbarkeit des Vestibularapparates: kurzdauernden Drehnystagmus, 
spätes Auftreten des kalorischen Nystagmus. 

Die kalorische Prüfung entbehrt nicht jeder Gefahr: ein Patient 
mit Trommelfellperforation ohne Mittelohreiterung bekam im Anschluss 
an die kalorische Prüfung starke Otitis media und Mastoiditis. Bei 
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der früher üblichen Spülung mit Attikröhrchen wurde einem Patienten, 
sei es durch eine unvorhergesehene Bewegung des Patienten, sei es 
durch eine Ungeschicklichkeit der Wärterin, die das Röhrchen hielt, 
das Trommelfell Ber.öriert;, 
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Beiträge zur Lehre von der Rachenmandel. 
Von Dr. A. Blumenthal in Berlin. 
Mit 3 Abbildungen auf Tafel IV/VI. 


Es ist nichts Neues, dass bei der Adenotomie zuweilen das Ring- 
messer auf knöcherne Widerstände stösst. Zuweilen sind sie klein, 
man hat das Gefühl, als steht der Klinge des Messers ein spitzer 
Stachel im Wege. Zuweilen sind sie breit und von grosser Dicke. 
Manchmal werden sie von dem im scharfen Zuge geführten Messer mit 
fortgerissen. In anderen Fällen sind sie stärker als das letztere, und 
wer es nicht gelernt hat, an ihnen mit dem Instrument vorbeizukommen, 
oder wer gewaltsam weitergeht, muss es riskieren, dass die Klinge 
дез Меѕѕегѕ mit kurzem klirrenden Geräusch zerspringt und im 
Nasenrachenraum sitzen bleibt, bis sie bei einer Schluckbewegung in 
den Magen heruntergleitet und bei glücklichem Verlauf auf natürlichem 
Wege entfernt wird. Die Gefahr des Zerspringens der Klinge ist bei 
Vorhandensein solcher Hindernisse umso grösser, je schmaler die Klinge 
ist, und eine in vielen Geschäften Berlins eingeführte Vorschrift, zu 
schmale Klingen nicht mehr zum Schleifen anzunehmen, verdient sicher 
allgemeine Beachtung. Sie verdient es umsomehr, als der Arzt weniger 
als der Instrumentenmacher beurteilen kann, ob das Instrument noch 
widerstandsfähig ist oder nicht. Die Literatur enthält eine Reihe von 
Mitteilungen über die genannten Hindernisse bei der Adenotomie. 
Teils sind es kurze Notizen über Knochenstücke, die in der heraus- 
gebrachten Rachenmandel gefunden wurden, teils sind es Untersuchungen 
und Vermutungen über die Natur und den Sitz der knöchernen Wider- 
stände. Es überwiegt die Ansicht, dass es sich um vorspringende 
Halswirbel handelt, dass die Vertebra prominens, entweder der Atlas 
oder der Epistropheus, den beschriebenen Widerstand bildet. Magenau 
bringt im Archiv f. Lar. 1901 eine umfangreiche Zusammenstellung 
der beschriebenen Beobachtungen. Er erwähnt zunächst zwei Fälle von 
Jurasz, in denen die prominenten Wirbel ein so starkes Hindernis 
gebildet hätten, dass die Besichtigung des Nasenrachenraumes sehr 
erschwert, ja fast unmöglich war. Ähnliche drei Fälle finden sich in 
der Dissertation von Fischer. Tilley erwähnte in der laryngologischen 
Gesellschaft zu London am 8. 12. 1897 cine Wirbelprominenz, so 
stark, dass man mit dem Finger nicht in den Nasenrachenraum gelangen 
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konnte. Woaggelt berichtete im Anschluss daran über eine resistente 
Masse vom Umfang eines Schillings im Nasenrachenraum entsprechend 
dem ersten und zweiten Halswirbele. Dundas Grant beschreibt zwei 
Fälle von Vorwölbung der Halswirbel, durch die eine starke Nasen- 
verstopfung bedingt war, ferner zwei Fälle von Lordose resp. Vor- 
wölbung der obersten Halswirbel, in denen adenoide Vegetationen 
vorgetäuscht wurden. Ferner existiert eine Publikation über Nasen- 
verstopfung infolge Vorstehens des vorderen Bogens des ersten Hals- 
wirbels, eine ähnliche von Newconb. Henoch erwähnt in einer 
Diskussionsbemerkung eine rundliche Anschwellung in der Gegend des 
Epistropheus von der Grösse einer Bohne, leistenförmig zugeschärft, 
die er öfter bei Kindern gefunden hat. Manche Kinder hatten dabei 
Schluckbeschwerden, andere nicht. Die genaueste Mitteilung über einen 
in die Rachenhöhle hineinragenden geschwulstartigen Vorsprung der 
oberen Halswirbel stammt von Zuckerkandl. Eine äbnliche Anomalie 
stellt nach Zuckerkandl auch der von Scheff als Retropharyngeal- 
exostose beschriebene Fall dar. In allen ähnlichen Fällen, in denen 
in der Heidelberger Klinik auf diese Dinge geachtet wurde, fanden sie 
sich teils ohne Beschwerden als Nebenbefund, teils waren gleichzeitig 
Schluckbeschwerden und Fremdkörpergefühl vorhanden. Sie werden 
zum Teil mit der Wirbelabnormität in Verbindung gebracht. M. Schmidt 
schreibt die erwähnte Prominenz dem Atlas, andere wie Henoch dem 
Epistropheus zu. Letzterer weist darauf hin, dass der vordere Teil 
des Epistropheus aus zwei Knochenkernen gebildet wird, wovon der 
eine im Wirbelkörper, der andere im Zahnfortsatz liegt. Bei der 
Verschmelzung könne eine ungewöhnliche Wucherung vorkommen und 
zu Exostosen und Prominenzen führen. Zuckerkandl fand bei dem 
von ihm beschriebenen Falle einen Vorsprung an der Vorderfläche der 
beiden obersten Halswirbel. Derselbe hatte die Form eines flachen 
Hügels von 3 cm Länge, 14 mm Breite und 12 mm Tiefe, und lief 
nach oben zugespitzt aus. Spiess sagt von der Vorwölbung der 
Halswirbel, dass sie schon physiologisch entstehe, wenn der Kopf um 
eine vertikale Achse gedreht wird. Die physiologische Lordose der 
Halswirbelsäule ist mitunter besonders stark nach den Beschreibungen 
von Heymann, Sommerbrodt, Zadeck, Chapald, Koschier, 
Lennox, Browne. Von .Ivius findet sich die Beschreibung eines: 
Enchondroms im Nasenrachenraum, von Luschka und anderen die 
Beschreibung von Exostosen an den Halswirbeln. Körte demonstrierte 
eine Hervorragung des Halswirbels unterhalb des Zäpfchens nach ver- 
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alteter Wirbelfraktur. Lichtwitz fand bei der Operation der Rachen- 
mandel ein Knochenstück in derselben, das offenbar ein Vorsprung von 
einem der obersten Halswirbel war. Ähnliche Knochenstücke fand 
Kayser. Brodt entfernte eine Rachenmandel, in der ein Knorpelstück 
sass. Chiavi bielt dasselbe für Tubenknorpel. Zur Erklärung der 
Difformitäten der Halswirbelsäule ziebt Magenau den Einfluss der 
Schwere des Kopfes auf die Wirbelsäule und des Schluckaktes heran. 
Es ist wohl ohne Zweifel, dass die beschriebenen Prominenzen der 
Wirbelsäule nicht allzu selten vorkommen. Aber nicht für richtig 
halte ich es, dass sie es immer sein sollen, die bei der Adenotomie die 
knöchernen Widerstände abgeben. Ich hatte in vielen Fällen das 
Gefühl, als müsse das Hindernis höher sitzen. Die Rachenmandel sitzt 
am Rachendach und nicht vor den obersten Halswirbeln. Wenn. man 
bei der Adenotomie mit dem Messer nicht rechtzeitig die hintere 
Nasenrachenraumwand verlässt oder nicht oben am Dache anfängt, 
sondern vielleicht in halber Höhe, ist die Möglichkeit, mit dem Messer 
noch auf das Tuberculum atlantis anticum zu geraten, allerdings recht 
gross. Ebenso muss man Spiess sicher beipflichten, wenn er sagt, 
bei hintenübergebeugtem Kopfe springen die Halswirbel mehr, uls es 
physiologisch der Fall ist, vor. Bei solcher Kopfhaltung, die für .die 
Operation falsch ist, wirkt das Tuberculum atlantis anticum ebenso, 
wie eine Exostose am Tuberkulum bei gerader Kopfhaltung. Wenu 
also in diesen Fällen das Messer zu weit nach unten geführt wird. 
kann es am Tuberkulum sitzen bleiben. In vielen Fällen liegt ` Шег 
eine fehlerhafte Führung des Instruments vor. Denn das adepoide 
Gewebe sitzt höher im Nasenrachenraum, und das Messer muss: daher 
schon oberhalb des Tuberkulum die Rachenwand verlassen. Um die 
Höhe des Atlas am I.ebenden sichtbar zu machen, liess ich Röntgcn- 
aufnahmen anfertigen, die das (Gebiet des Rachendachs, des harten 
Gaumens und der obersten Halswirbel gut zu Gesicht bringen. Auf 
demselben sieht man, dass das Tuberculum atlantis anticum etwa iu 
Höhe des harten Gaumens liegt, wenn das Kinn dem Halse genähert 
ist. Beugt man den Kopf nach hinten, so dass das Kinn sich, vom 
Halse entfernt, wird der harte Gaumen gehoben und das Tuberrunlam 
atlantis anticum steht unter der Verlängerungslinie desselben. ; Das 
Zäpfehen bei Ruhestellung steht etwa in Höhe der oberen Hälfte des 
Epistropheus. Die Vorsprünge an den Halswirbeln werden im allgemeinen 
zwischen den Wirbeln durch die bedeckenden . Weichteilmassen gut 
ausgeglichen. Nur das Tuberculum atlantis anticum springt gegen den 
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hintersten Teil der Pars basalis, wenigstens im postrhinoskopischen 
Bilde, etwas vor, so dass der Anfänger oft geneigt ist, diesen Vorsprung 
für die Rachenmandel anzusehen. Bei richtiger Messerführung schneidet 
das Ringmesser nur die Basis der Mandel ab. In Höhe des Tuberkulum 
hat es sich schon von der hinteren Wand entfernt und schneidet nicht 
mehr, Ich glaubte daher die knöchernen Widerstände nicht an- den 
Wirbeln, sondern an der Pars basalis des Hinterhauptbeins suchen zu 
müssen. Zu diesem Zwecke sah ich eine. grössere Serie der Schädel- 
basen der hiesigen Anatomie durch. Dabei ergaben sich sehr interessante 
Befunde. Ich fand, dass sich am knöchernen Boden der Rachenmandel 
nicht allzu selten Exostosen finden, die zum Teil so stark sind, dass 
kein Messer imstande ist, sie mit abzureissen. Es wird dadurclı 
begreiflich, dass bei Anwendung von Gewalt in diesen Fällen die Klinge 
des Ringmessers wie Glas zerspringen muss. Da diese Dinge bisher in 
diesem Zusammenhang noch nicht beschrieben zu sein scheinen, soll 
die Beschreibung von neun solcher Schädelbasen, illustriert durch drei 
Photographien, im folgenden die genannten Verhältnisse verauschaulichen. 

Bild 1 bringt einen Vorsprung an der Pars basilaris des Hinter- 
hauptbeins, der in typischer Weise an vielen Schädelbasen ausgebildet 
ist. Es handelt sich um das vergrösserte Tuberculum pharyngeum. 
In der Medianlinie der Pars basalis findet sich, teils deutlich hervor- 
springend, teils ganz verstrichen, das Tuberculum pharyngeum, an 
welchem sich die obersten Fasern des Constrictor pharyngis superior 
inserieren. Mitunter ist dasselbe, wie ich bei einer Reihe von Adeno- 
tomien deutlich mit dem Messer gefühlt habe, zu einem spitzen Stachel 
ausgewachsen. Ein solches Tuberkulum, das sich wie ein spitzer Dorn 
von der Fläche erhebt, ist auf Fig. 1 abgebildet. Es liegt vor dem 
Foramen magnum zwischen den beiden Processus condyloidei' sichtbar. 
Damit es sich besser von der Umgebung abhebt, ist vor dasselbe beim 
Photographieren cin Streifen schwarzen Papiers gelegt worden. Es 
erscheint auf dem Bilde infolge der starken Verkleinerung klein, ist 
in Wirklichkeit ein beträchtlicher Knochensporn, der von einer mittel- 
starken Klinge nicht hätte abgerissen werden können. 

Schädel 2 zeigt mitten zwischen den Processus cohdyloidei eine‘ 
dicke kleinerbseugrosse Exostose; eine kleine niedrigere: liegt neben 
dem rechten Processus. Diese Exostose ist bei weitem. stärker als der 
in Fig. 1 abgebildete Stachel. Kein Ringmesser würde imstande sein, 
ihn abzureissen. Fs hat mit dem Tuberkulum, das hier sehr klein ist 
und weiter vorn liegt, nichts zu tun. | 
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Bild 3 zeigt zwischen den Processus condyloidei zwei dicke kräftige 
Exostosen ; die rechte ist wieder etwas kleiner als die linke. Beide 
würden im Falle einer Adenotomie starke Hindernisse für das Ring- 
messer abgegeben haben. 


Schädel 4 bildet die eine Hälfte eines in sagittaler Richtung in 
der Mitte durchschnittenen Schädels. Das Foramen magnum ist als 
solches nicht vorhanden, weil es ebenfalls in der Mitte durchschnitten 
ist. Dafür ist aber die Pars basalis des Hinterhauptbeins auf dem 
Sagittalschnitt gut zu erkennen. Dieselbe, die sonst in gerader Linie 
bis ans Foramen magnum herangeht, biegt hier hakenförmig mittels 
einer Exostose nach unten vorne um. Dies Präparat ist deshalb 
besonders instruktiv, weil man sich hier an dem Rachendach leicht 
eine Rachenmandel hinzudenken und sich nun gut vorstellen kann, wie 
das Ringmesser die Mandel an der Basis abschneiden will, hinten 
unten plötzlich auf die Exostose stösst und im weiteren Vorgehen 
gehemmt wird. Mit Rücksicht auf die späteren Ausführungen sei hier 
gleich auf den Winkel aufmerksam gemacht, den dic Pars basalis des 
Hinterhauptbeins mit dem Vomer bildet. Es ist das ein Winkel, der 
für die Freiheit oder Beschränkung der Nasenatmung im Nasenrachen- 
raum eine gewisse Bedeutung zu haben scheint, und vielleicht zweck- 
mälsig als äusserer Basalwinkel bezeichnet werden kann. 


Schädel 5 weist mitten zwischen beiden Proc. condyl. einen an- 
schnlichen Knochenwulst auf. Er unterscheidet sich von den Exostosen 
auf 2 und 3 durch seine scharf mediane Lage. Die Vorsprünge auf 
2 und 3 sind mehr lateralwärts entstanden. | 


Auf Bild 6 sieht man wieder diese laterale Entwicklung zweier 
Exostosen, die dann in der Mitte zusammengewachsen sind. Nur in 
ihren basalen Teile ist es nicht zur Vereinigung gekommen, Es besteht 
hier ein Tunnel, ‚zwischen schrägen, sich oben in spitzem Winkel 
treffenden Wänden. 


Schädel 7 zeigt mitten vor dem Foramen magnum einen dicken 
Knochenfortsatz, dessen hintere Fläche eine Gelenkfläche bildet. Es 
. handelt sich hier nicht mehr um eine gewöhnliche Exostose. Der 
Knochenfortsatz entspricht in seiner Figuration dem Zahnfortsatz des 
Epistropheus und ist auch mit Wahrscheinlichkeit als eine demselben 
analoge Knochenbildung an der Pars basalis anzusehen. Dass dieser 
Knochenfortsatz bei einer Adenotomie ein grosses Hindernis darstellen 
würde, ist ohne weiteres klar. 
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‘Schädel 8 bietet in der Umgebung des Foramen magnum auf- 
faliende Abnormitäten dar. Zunächst ist vor dem Foramen zwischen 
den beiden Gelenkfortsätzen des Hinterhauptbeins ein regelrecht aus- 
gebildeter Zahnfortsatz vorhanden. In Bezug auf die Adenotomie würden 
hier also dieselben ungünstigen Verhältnisse wie bei Schädel 5 gegeben 
sein. Ausserdem zeigt der Schädel Entwicklungsstörungen, die das 
Ganze als eine Art Wirbelbilduug oben an der Schädelbasis erkennen 
lassen. Zu beiden Seiten von den Gelenkfortsätzen, knöchern mit ihnen 
verbunden, sieht man Querfortsätze abgehen, die das an den Hals- 
wirbeln bekannte Foramen für die Arteria vertebralis zeigen. Die 
Querfortsätze gehen nach hinten in einen Wirbelbogen über, der an 
der hinteren Umrahmung des Foramen magnum knöchern mit der 
Schädelbasis verwachsen ist und sich nach der Medianlinie zu stark 
abflacht, so dass er hier das Niveau des Hinterhauptbeins nur wenig 
überragt. Wenn man von Schädel 8 absieht, der einen Fall von 
Assimilationswirbel an der Schädelbasis darstellt, so handelt es sich 
bei den beschriebenen Knochenvorsprüngen um Exostosen, wie sie sich 
leicht überall entwickeln können, wo viele Muskeln und Bänder am 
Knochen inserieren. Derartige Insertionen finden sich an der Pars 
basalis des Hinterhauptbeins bekanntlich genug. Selbst an denjenigen 
Schädeln, an denen es hier nicht gerade zur Exostosenbildung gekommen 
ist, sieht man, wie verschieden die Oberfläche der Pars basalis gestaltet 
ist. Hier ejne glatte Fläche, dort eine grosse Zahl von Längs- und 
Querfurchen, die mit Erhebungen abwechseln. Unter den Erhöhungen 
beansprucht das Tuberculum pharyngeum besonderes Interesse, weil es 
sich recht häufig findet und, wie erwähnt, bei stärkerer Ausbildung 
Schwierigkeiten bei der Adenotomie machen kann. Unter den Ver- 
tiefungen ist die bekannteste die für die Bursa pharyngea. Unter den 
Exostosen dicht vor dem Foramen magnum scheinen die mit lateraler 
Entwicklung die medianen. zu überwiegen. Auch an denjenigen Schädeln, 
an denen es nicht zu ausgesprochenen Vorsprüngen gekommen ist, sieht 
man nicht zu selten an dem lateralen Teile der Umrandung des Foramen 
flache Knochenwälste. 

Noch auf einen anderen anatomischen Widerstand sei kurz hin- 
gewiesen, der vermutlich nicht ganz ausser acht gelassen werden darf, 
d. s. die Processus condyloidei. Sie sind in vielen Fällen so gebildet, 
dass ihre Gelenkfläche allmählich in die seitlichen Teile der Pars basilaris 
übergeht. In anderen Fällen aber überragen sie vorne spitz und scharf 
die Pars, so dass zwischen dieser und dem vorderen Vorsprung der 
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Processus condyloidei ein Einschnitt besteht, in dem das Ringmesser 
sich leicht verfangen kann. Es lässt sich gut vorstellen, dass man in 
solchen Fällen das Gefühl hat, an einem Wirbel festzusitzen, während 
das Hindernis in Wirklichkeit weiter oben lieg. Es muss davor 
gewarnt werden, zu versuchen, bei der Operation gewaltsam diese 
Hindernisse zu überwinden, wenn man nicht ein Abbrechen des Messers 
riskieren will. 

Die Lehre von der Vertebra prominens hat nicht nur bei der 
Besprechung der Hindernisse bei der Adenotomie eine Rolle gespielt, 
sondern auch bei ‘der . Besprechung der Atmungshindernisse in den 
oberen Juuftwegen. ° Man hat gesagt, dass die obersten Halswirbel 
soweit vorspringen können, dass zwischen Wirbelsäule und weichem 
(Gaumen eine Stenose gebildet wird, die für die Nasenatmung ein nicht 
unerhebliches Hindernis werden kann. Es ist nicht zu bestreiten, dass 
diese Behauptung ‘nicht ohne weiteres von der Hand gewiesen werden 
darf. Es soll nur an dieser Stelle auch auf die Bedeutung der Pars 
basalis für die Nasenatmung hingewiesen werden und zwar auf die 
Bedeutung des Winkels, ‘den sie mit der hinteren Kante des Vomer 
bildet, -und :der. ein Malsstab für die Wölbung des Rachendachs abgibt. 
Je grösser dieser Winkel ist, desto gewölbter und geräumiger ist der 
Nasenrachenraum; je kleiner dieser Winkel ist, desto schmaler und 
beengter ist der Raum. Dabei muss man allerdings beachten, dass die 
Grüsse des Raumes nicht nur von der Grösse des Winkels, sondern 
auch von der Länge seiner Schenkel abhängt. Ich habe an einer 
grossen Reihe von Schädeln Messungen gemacht, die einmal die Ent- 
fernung (Strecke 'B) уот vorderen: Rande des Foramen magnum bis 
zum Ansatz. des Vomer ‘ап der Schädelbasis bestimmten, zweitens die 
Entfernung (Strecke C) zwischen Spina nasalis posterior und der Mitte 
der vorderen Umrandung des Foramen magnum, drittens die Entfernung 
(Streeke D) von der Spina nasalis posterior bis zum hinteren oberen 
Ansatz des Vomer an der Schädelbasis. Diese drei Entfernungen sind 
die Seiten eines Dreiecks, aus denen ich mit kleinen Fehlern die 
Grösse des obengenannten Winkels W bestimmen konnte. Bezüglich der 
Resultate sei-angegeben, dass die Grüsse der Strecke B zwischen 22 
und 81 mm schwankte, die der Strecke C zwischen 23 und 35 mm, 
die des Winkels W zwischen 76 und 124 Grad. Der kleinste Winkel 
war also fast 50°.Grad kleiner als der grösste. Kleine Winkel findet 
man gewöhnlich bei. Schädeln, die keinen grossen oceipito - frontalen 
Durchmesser haben. Es ist klar, dass.die Nasenatmung leicht behindert 
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wird, wenn in kleinen Basalwinkeln kleine Rachenmandeln sitzen, und 
dass oft selbst grosse Rachenmandeln bei grossen Basalwinkeln die 
Nasenatmung nicht erheblich zu stören brauchen. Die beschriebenen 
Resultate fasse ich kurz zusammen: 


1. Knöcherne Hindernisse bei der Adenotomie sind in erster Linie 
Exostosen an der Pars basalis des Schädels. 


2. Die Bedeutung der Rachenmandel für die Behinderung der 
Nasenatmung ist zum Teil abhängig von der Grösse des Winkels 
zwischen Pars basilaris des Ilinterhauptbeins und Vomer (äusserer 
Basalwinkel). 


N; 


(Aus der chirurg. Abteilung des Augusta-Viktoria-Kranken- 
hauses Weissensee: Dr. Selberg.) 


Anatomische Beiträge zur endonasalen 
Hypophysisoperation. 
Von Dr. A. Blumenthal in Berlin. 
Mit 5 Abbildungen im Text und I Abbildung auf Tafel VIL 


Die Operation der Hypuphysentumoren ist nur in ganz spärlichen 
Fällen auf intrakraniellem Wege ausgeführt worden. Ein Blick auf 
die Innenseite der Schädelbasis macht das begreiflich. Der Türken- 
sattel, in dessen Tiefe die Hypopbyse verborgen liegt, ist rings herum 
umgeben von wichtigen Gebilden. Sie wird umlagert von dichten 
grossen venösen Plexus und arteriellen Gefässen, die bei Entfernung 
der Hypophyse auf intrakranicllem Wege nicht zu verletzen fast ein. 
Ding der Unmöglichkeit ist. Aus diesem Grunde hat man wohl die 
Hypophyse von ihrem Boden aus angegriffen, der mit der Keilbeinhöhle 
in enger Verbindung steht. Verschiedene Wege sind hier beschritten 
worden. Schloffer klappte die ganze Nase auf, räumte fast ihr 
ganzes Inneres aus, bis er an die vordere Wand der Keilbeinhöhle 
kam, resezierte das Septum zwischen beiden Höhlen und arbeitete sich 
von hier aus an die Hypophyse heran. Chiari ging vom extranasalen: 
Schnitt nach Resektion des Stirnfortsatzes des Oberkiefers auf das Siebbein 
los, entfernte dasselbe und gelangte so zur Keilbeinhöhle. Von diesem 
Augenblick an war das Verfahren dann dasselbe wie bei Schloffer. 
Denker verfolgte den Weg bis zur Keilbeinhöhle durch die Kiefer-' 
höhle hindurch. Hirsch machte sich den Zugang zur Keilbeinhöhle: 
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frei durch submuköse Resektion des Septums nach Killian. Alle 
diese nasalen Methoden haben, wie auch die wenig in Anwendung ge- 
kommenen peroralen gemeinsam die Freilegung der Keilbeinhöhle und 
Aufdeckung der Hypophyse von hier aus. Nur vereinzelt finden sich 
detaillierte Angaben, wo hierbei im genaueren die Hypophyse auf- 
gesucht wird. Hirsch sagt an einer Stelle: die Hypophyse liegt in 
jener Aushöhlung der oberen Keilbeinhöhlenwand, welche als Sella 
turcica bezeichnet wird. Je nach der Grösse der Keilbeinhöhle liegt 
sie ganz oder teilweise im Bereich dieser Nebenhöhlen. Unmittelbar 
daneben spricht er davon, dass es von der Grösse der Keilbeinhöhle 
abhängt, ob die Hypophyse durch einen dünnen oder dicken Sellaboden 
von der Höhle getrennt ist und dass bei Überlagerung der Keilbein- 
höhle durch eine sphenoidale Siebbeinzelle die Hypophyse mit einem 
kleineren oder grösseren Segment im Bereich der hinteren Siebbeinhöhle 
liegt. Bei kleinen Keilbeinhöhlen und bei Nichtentwicklung derselben 
liege die Hypophyse oberhalb des spongiösen Keilbeinkörpers. Bei der 
Beschreibung seiner Methode, die zweifellos einen sehr brauchbaren 
Weg darstellt, sagt er, dass nach Resektion der vorderen Keilbein- 
höllenwand die durch den Tumor vorgetriebene Sella turcica zum Vor- 
schein käme. An einer andern Stelle bespricht er einen zur Obduktion 
gekommenen Fall, in dem ein grosser Hypophysentumor sich haupt- 
sächlich intrakraniell entwickelt hatte, eine Vortreibung der Sella 
turcica in die Keilbeinhöhle hinein also offenbar nicht beobachtet war. 
In einem anderen Falle war die Hypophyse nur durch einen sehr 
flachen Wulst markiert und die Keilbeinhöhle ausserdem durch eine 
sphenoidale Siebbeinzelle überlagert. Aus diesen Angaben ergibt sich, 
dass die anatomischen Beziehungen der Hypophyse und ihrer Tumoren 
zur Keilbeinhöhle wechselnde sind. Bei der ausserordentlichen Wichtigkeit 
der Kenntnis dieser anatomischen Beziehungen für die endonasale Ope- 
ration der Hypophysentumoren hielt ich genauere Feststellungen hierüber 
für dringend erforderlich und habe dieselben im Röntgenkabinet des 
Augusta-Viktoria-Krankenhauses in Weissensee mit gütiger Erlaubnis 
des Herrn Kollegen Selberg vorgenommen. Es kam mir darauf an, 
an einer Reihe von Schädeln der hiesigen Anatomie, die Herr Geheimrat 
Waldeyer mir freundlichst zur Verfügung stellte, zu untersuchen, an 
welchen Stellen die Sella turcica zu den Keilbeinhöhlen in Beziehung 
tritt, ob sie es überhaupt immer tut und wie die Kenntnis dieser Lage- 
beziehungen für die Operation selbst verwertet werden könne. Es muss 
vom Operateur gefordert werden, dass er über die anatomischen Ver- 
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hältnisse schon. .vor der Operation möglichst genau orientiert ist. Sonst 
kann nicht nur die Operation, wie man aus dem Folgenden ersehen 
wird, völlig resultatlos verlaufen, sondern die Eröffnung des intra- 
kraniellen Raums an falscher Stelle kann zu den gefährlichsten Ver- 
letzungen und Komplikationen führen. Hypophysentumoren von der 
Keilbeinhöhle aus aufzudecken, ist etwas ganz anderes als Gehirn- 
tumoren von der Schädeloberfläche aus anzugreifen. Hier kommt es 
nicht so sehr auf einige Zentimeter Knochen an, die man mehr fortnimmt. 
Man hat das Operationsfeld dicht unter Augen und Fingern und kann 
sich leicht bei der Operation korrigieren, ohne im allgemeinen mit ge- 
fährlichen Gebilden in Konflikt zu kommen. Dort aber arbeitet man 
im kleinen begrenzten Raume in der Keilbeinhöhle. Ein Meisselschlag 
!/, cm abseits vom Sitz der Hypophyse kann auf völlig falsche Fährte 
bringen, die den Operateur in bedrohlicher Weise an die grossen Blut- 
gefässe, Augennerven und Gehirnhäute heranführt. Daher ist es dringend 
erwünscht, dass vor der Operation möglichst genau die Stelle bezeichnet 
wird, an welcher man von der Keilbeinhöhle aus den Boden des Türken- 
sattels zu eröffnen hat. Man darf sich auch nicht darauf verlassen, 
dass bei der Operation der Hypophysentumor sich deutlich durch eine 
Vorwölbung markiert. Aus den immerhin noch wenigen bisher ope- 
rierten Fällen geht hervor, dass er das nicht immer tut, selbst wenn 
die Hypophyse in enger Beziehung zur Keilbeinhöhle steht, und dass er 
das noch weniger tun wird, wenn er etwas abseits von der Keilbein- 
höhle entwickelt ist. Bei den Röntgenbildern, die zur Darstellung der 
Beziehungen zwischen Hypophyse und Keilbeinhöhle angefertigt wurden, 
kam es zunächst darauf an, den Türkensattel der Übersicht halber besonders 
scharf herauszubringen. Das gelang dadurch reclıt gut, dass in denselben 
eine mitteldicke Schicht Staniol hineingepresst wurde. Derselbe hob sich 
bei der Durchleuchtung quer durch den Schädel, also im frontalen 
Durchmesser als dunkle Halbsichel ziemlich scharf auf der Fläche ab. 
Um nun die Keilbeinhöhlen deutlich zu markieren, die auf den Röntgen- 
bildern oft schwer von anderen, ähnlich grossen Zellen des Siebbeins 
zu differenzieren sind, wurde von der Nasenöffnung des Schädels her 
in jede Keilbeinhöhle durch die natürliche Öffnung eine Sonde cin- 
geführt, bis zum hintersten Ende der Keilbeinhöhle vorgeschoben und 
in dieser Lage fixiert. Nur in wenigen Fällen begnügte ich mich mit 
der Sondeneinführung in nur eine Keilbeinhöhle, weil die Sondierung 
der anderen nur mit erheblicher Zertrümmerung der mittleren Muschel 
möglich war und das im Interesse der Erhaltung des Schädeis ver- 
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mieden werden sollte. Vermöge dieser Sonden war auf den Röntgen- 
bildern die Orientierung über die Keilbeinhöhle eine ziemlich leichte. 
Man konnte gut erkennen, wo die obere, wo die hintere Wand war, 
und. damit war die Lage der Hypophyse zu beiden Wänden bestimmt. 
Diese. Art der Aufnahme am skelettierten Schädel hatte den Vorzug, 
dass sie am Lebenden nachgemacht werden konnte, und dieser Um- 
stand war von Wichtigkeit. Der Türkensattel ist bekanntlich bei guter 
Aufnahme auch ohne Staniol gut zu erkennen. Macht man sich nun 
durch eine kleinere Voroperation die vordere Wand der Keilbeinhöhlen 
frei, kann man vor der eigentlichen Hypophysenoperation die Höhlen 
sondieren und sie mit den bis zum Ende der Höhlen vorgeschobenen 
Sonden im Röntgenogramm gut darstellen. Dann ergibt sich also 
genau, ob die Hypophyse zur Keilbeinhöhle in nähere Beziehung tritt 
und an welchem Punkte derselben man sie aufzusuchen hat. Anstatt 
des schematischen Vorgehens, das infolge der anatomischen Differenzen 
nicht nur resultatlos verlaufen, sondern auch gefährlich werden kann. 
tritt somit ein für jeden Fall spezialisiert bezeichneter Weg. An 
Skizzen, .die.an der Hand der Röntgenphotographien angefertigt sind, 
soll das im Folgenden beleuchtet werden. Bild 1 bringt eine Hypo- 
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physe, die über dem vorderen Teile des Daches der Keilbeinhöhle ge- 
lagert ist. Die Keilbeinhöhle selbst ragt aussergewöhnlich weit naclı 
hinten. Sie hat sich bis weit hinter den Türkensattel entwickelt. Man 
sieht auf der Zeichnung, wie beide in die Keilbeinhöhlen vorgeschobenen 
Sonden über 1cm hinter der Hypophyse endigen. Die Hypophyse 
selbst. bildet einen recht flachen Wulst, der nur wenig in die Keilbein- 
höhle hineinragt. In diesem Falle kann sie weder von der hinteren 
Keilbeinwand, noch von dem hinteren Teile der oberen Wand aus ge- 
funden werden. Im vorderen Teile der oberen Wand hat man sie auf- 
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zusuchen. Das sind für die Operation schwierige Verhältnisse, denn der 
vorderste Teil ist für die Instrumente schwer zugänglich und ist am 
gefährlichsten, weil bier: die Kreuzung der Augennerven besonders -nahe 
liegt. Bild 6, das hier nicht skizziert wiedergegeben. ist, bringt ala 
Ergänzung hierzu auf einer Photographie eines sagittal durchsägten 
Schädels eine ebenfalls weit nach hinten entwickelte rechte Keilbein- 
höhle. Wichtig bei diesem Falle ist der Umstand, dass die linke, auf 
dem Bilde nicht sichtbare Keilbeinhöhle nur halb so weit nach hinten 
ragt. Derartige Differenzen kommen nicht zu selten vor. Es ist daher 
zur Vermeidung von falschen anatomischen Vorstellungen wünschenswert, 
dass man vor der Operation möglichst beide Keilbeinhöhlen sondiert 
und dieselben mit den eingeführten Sonden durchleuchtet, damit man 
die richtige Anschauung von dem nach Resektion des Höhlenseptums 
entstehenden gemeinsamen Raume hat. Bild 7, das ebenfalls nicht bei- 
gefügt "ist, zeigt eine Hypophyse, die ebenfalls vollkommen im Bereich 
der oberen Keilbeinhöhlenwand liegt. Die Sonden schneiden hier etwa 
in derselben Frontalen mit der Ilypophyse nach hinten ab, Man hätte 
sich bei der Operation also an den hinteren Teil der oberen Keilbein- 
höhlenwand zu halten. Wäre die obere Wand lang, dann wäre es also 
falsch, wie bei 1 den vorderen Teil der oberen Keilbeinhöhlenwand zu 
resezieren. Dort erreicht man die Hypophyse nicht und würde andere 
Gebilde gefährden. Auf dem Bilde 2, dem die Skizze II entspricht, 
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ist die IIypophyse im Verhältnis zu den Keilbeinhöhlen, deren Ende 
immer durch die Sonden markiert wird, weiter nach hinten gerückt. 
Sie liegt dem hinteren oberen Winkel der Keilbeinhöhlen an, dort, wo 
die obere Wand in die hintere übergeht. Immerhin fällt sie noch 
ziemlich mit ihrer ganzen Ausdehnung in diesen Winkel, so dass ‘nicht 
nur ihr vorderer, sondern auch ihr hinterer Abschnitt bei der Operation 
gut freigelegt werden kann. Auf den nächsten Bildern, skizziert ‘auf 
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Skizze 3 und 4, ist die Hypophyse im Verhältnis zur Keilbeinhöhle 
noch weiter nach hinten gelagert. Sie liegt hier nicht am Dache der 
Höhle, sondern grenzt an die hintere Wand derselben. Hier müsste 
man den oberen Teil der hinteren Wand resezieren, um sicher an die 
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Hypophyse heranzukommen. Aber auch so gelangt man nur an ihren 
vorderen Abschnitt, Der hintere Abschnitt liegt bald mehr, bald 
weniger, wie die Bilder zeigen, ausserhalb des Bereichs der Keilbein- 
höhle und ist schwer seines Bodens zu berauben. Ein anderes Bild, 
dem die Skizze 5 entspricht, bringt Verhältnisse, wie sie vieleicht 
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nicht zu oft vorkommen, aber für die Operation, vielleicht auch für die 
klinischen Symptome der Hypophysengeschwäülste ausserordentlich wichtig 
sind. Die Sonden, die das Ende der Keilbeinhöhlen anzeigen, endigen 
schon weit vor dem Hypophysenlager. Die Hypophyse ist der Keilbein- 
höhle völlig entrückt und liegt etwa 12 bis 14 mm von ihr entfernt in 
dem dicken Knochen des Keilbeinkörpers. Ein Tumor hätte hier in 
der Keilbeinhöhle keinen Locus minoris resistentiae zum Ausweichen 
und würde sich wahrscheinlich ausschliesslich nach der Schädelhöhle 
hin entwickeln. Begreiflicherweise wird in solchen Fällen das Vor- 
dringen an die Hypophyse von der Keilbeinhöhle aus ausserordentlich 
schwierig, beinahe unmöglich. Ich könnte mir kaum vorstellen, wie 
man sich hier bei der weiten Entfernung vom Naseneingang her durch 
die dicke Knochenschicht hindurcharbeiten soll, und möchte glauben, 
dass unter derartigen Verhältnissen ein anderer Weg, vielleicht der 
vom Nasopharynx von der Mundhöhle aus beschritten werden muss. 
Die beschriebenen Bilder veranschaulichen z. T. die beträchtlichen ana- 
tomischen Differenzen, die sich in der Lagebeziehung zwischen Keilbein- 
höhlen und Hypophyse finden. Sie zeigen, wie wichtig es ist, dass 
man sich möglichst vor der Operation mit Hilfe der Sondierung und 
der Verwertung der Sonden für das Röntgenbild Klarheit über die 
Topographie verschafft. Nur so sollte man an die Operation heran- 
gehen, damit man keine Überraschungen und Enttäuschungen erlebt. 
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Bücherbesprechungen. 


© Ernst Barth: Die Hygiene der menschlichen Stimme. Leipzig 
1913. Brosch. M: 2,—. 


Besprochen von 


Dr. E. Hopmann in Köln. 


Mancher Jaryngologe wird in die Lage kommen, einem grösseren 
Publikum oder auch einzelnen Berufssängern und -sprechern über die 
Hygiene der menschlichen Stimme Auskunft geben zu sollen. Dazu 
kann ihm die Barthsche Broschüre, die als Sonderdruck des III. Teils 
von des Verfassers grösserem Werke «Einführung in die Physiologie, 
Pathologie und Hygiene der menschlichen Stimme» erschienen ist, aus- 
gezeichnete Dienste leisten. In dem ersten Abschnitte ist in auschau- 
licher Weise der allgemein gesundheitliche Wert der Stimmbetätigung 
dargestellt, der sich sowohl in günstigem Einflusse auf die einzelnen 
Organsysteme, wie Lungentätigkeit, Kreislauf usw. äussert, wie auch 
auf die Hebung des Allgemeinbefindens. Was nur Vorteilhaftes für die 
regelmälsige, richtige Stimmbetätigung angeführt werden kann, ist hier 
mit guter Begründung gesammelt. 


«Eine gesunde Stimme setzt die Gesundheit des ganzen Körpers 
voraus», leitet B. den zweiten Abschnitt seiner Veröffentlichung ein 
und führt darin aus, wie eine vernünftige Körperpflege durch Sport, 
richtige ‚Ernährung, Kleidung, Abhärtung und Wohnung der Leistungs- 
fähigkeit der Stimme zugute kommt. 


Der wichtigste Abschnitt ist der dritte über die spezielle Hygiene 
des Stimmgebrauches. Der Einleitungssatz: «die wichtigste Bedingung 
für die Gesunderhaltung der Stimme ist ihr hygienischer Gebrauch» 
müsste allen angehenden berufsmälsig Stimmtätigen eindringlichst ein- 
geprägt werden, ebenso Eltern, Lehrern und allen, die auf die Stimmen 
lleranwachsender einen Einfluss haben. B. gibt hier Auseinander- 
setzungen und Anweisungen, denen man durchgängig zustimmen kann, 
über die Stimmhygiene des Kindesalters, die Hygiene der künstlerischen 
Stimmausbildung und die von allen Ausbildungsmethoden zu befolgenden 
hygienischen Grundsätze. 
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Du Bois-Reymond und Katzenstein: Über Atem- 
volummessung beim Sprechen und Singen. Arch. f. exp. 
u. klin. Phonetik. Berlin I. 1. S. 27 ff. 


Besprochen von 


Dr. E. Hopmann in Köln. 


Eine kurze, sehr inhaltreiche Arbeit. Das Volum der beim Sprechen 
oder Singen ausgeatmeten J,uft wurde von Verff. so gemessen, dass der 
Kopf der Versuchsperson luftdicht abgeschlossen in einer Glasglocke 
sass, aus der rückwärts eine Verbindung mit einer Gasuhr hergestellt 
war, während vorn vor dem Munde der Versuchsperson ein Einlassrohr 
für frische Luft angebracht war. Einlass- und Auslassrohr sind durch 
je ein sinnreich konstruiertes, besonders gut arbeitendes Ventil auto- 
matisch zu schliessen. 

Die Fehlerquellen, die in der Versuchsanordnung entdeckt werden 
könnten, werden als unwesentlich nachgewiesen. 

Mit der angegebenen Vorrichtung wurden Vergleichswerte fest- 
gestellt und zwar Atemvolumverbrauch bei ruhiger Atmung und Lesen, 
bei Lesen und Freisprechen bei Sprechen und Singen. 

Die Bewegung des Gasuhrzeigers, der bei einem Umlauf den Ver- 
brauch von 3 1 Luft anzeigte, wurde durch besondere Vorrichtung auf 
einen Schreibhebel übertragen, der auf einer Kymographiontrommel 
seine Bewegungen aufschrieb. «Alle einzelnen Versuche wurden, nach- 
dem die Versuchsperson sich mehrere Minuten an den Aufenthalt in 
die Glocke gewöhnt hatte, zwei Minuten lang angestellt.» 

Ergebnisse: | 

«Aus den vorliegenden Versuchen können folgende Schlüsse gezogen 
werden: 

1. Bei vertiefter Mundatmung steht dem Sprecher und Sänger 
die gröfste Atemmenge bei der geringsten Atemfreqyuenz zu Gebote. 

2. Der Luftverbrauch beim Lesen, freien Sprechen, Pianosingen ist 
um 20—30°/, geringer als bei ruhiger Atmung. 

3. Der Luftverbrauch beim Deklamieren und Singen übertrifft den 
Ruheverbrauch in desto höherem Malse, je mehr die Stimmgebung 
forte ist.» 


Fachnachrichten. 


Die 23. Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft 
findet Donnerstag, den 28. und Freitag, den 29. Mai 1914 in Kiel 
statt. Vorträge und Demonstrationen sind beim Schriftführer bis zum 
1. April anzumelden. Der Anmeldung sind Auszüge aus den Vorträgen 
oder Schlussätze beizufügen, welche gleichzeitig mit dem Sitzungsprogramm 
verschickt werden. Anmeldungen zur Aufnahme in die Gesellschaft sind 
ebenfalls an den Schriftführer zu richten. Die Neuaufzunehmenden müssen 
satzungsgemäls von 2 Mitgliedern der Gesellschaft vorgeschlagen werden. 


Zarniko Rudolf Panse 
Hamburg, Hagenau 25 Dresden-N,, Hauptstr. 321 


Vorsitzender. Schriftführer. 


Am 29. und 30. Mai 1914 findet in Kiel die XXI. Tagung des 
Vereins deutscher Laryngologen statt. Die Unterzeichneten bitten 
Sie höflichst, etwa beabsichtigte noch nicht anderwärts publizierte Vor- 
träge oder Demonstrationen bis zum 12. April beim Schriftführer an- 
zumelden. An diesen sind auch Meldungen zur Mitgliedschaft zu richten. 
Das definitive Programm wird Mitte April versandt werden. Die Herren 
Mitglieder werden gebeten, etwaige Änderungen ihrer Adresse dem 
Schriftführer mitteilen zu wollen. 


Spiess Kahler 
Frankfurt a. M. Freiburg i. Br., Karlstr. 54 


Vorsitzender. Schriftführer. 


Der Geheime Medizinalrat Prof, Dr. Walb in Bonn wurde zum 
Ordinarius honorarius befördert. 


Prof. Dr. V. Urbantschitsch in Wien erhielt den Hofratstitel. 


Den Professortitel erhielten Dr. A. Bayer und Dr. H. Klaus in 
Berlin, Dr. Karutz in Lübeck, sowie die Privatdozenten Dr. H. Streit 
in Königsberg und Dr. K. Grünberg in Rostock. 

Letzterem wurde die Leitung des Laboratoriums der Rostocker 
Ohren- und Kehlkopfklinik übertragen. 


Dem Privatdozenten Dr. Bárány in Wien wurde die Erbmedaille 
verliehen. 
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XI. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-. Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Halle a.S. (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. A. Denker],) 


Die Verwendbarkeit des Dialysier - Verfahrens 

nach Abderhalden in der Klinik der otogenen 

intrakraniellen Komplikationen, zugleich ein 

Beitrag zur Organspezifität der Abwehrfermente 

(Abderhalden) auf Grund tierexperimenteller und 
klinischer Studien. 


Von Dr. Alfred Zimmermann. 
‚Privatdozent und Oberarzt der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in Halle a. 8. 


Mit 19 Abbildungen auf den Tafeln VIII—XIV. 


1. Einleitung. 

Die Anschauungen Abderhaldens über die Bildung und Wirkung 
spezifischer Abwehrfermente im tierischen Organismus gegenüber körper- 
blut- und zellfremden Stoffen, sowie der Ausbau seiner serologischen 
Methoden zum Nachweis derartiger Fermente im Plasma, haben der 
Lösung von Problemen in allen Gebieten der Pathologie und Patho- 
genese nicht nur ganz neue und ungeahnten Erfolg versprechende Wege 
gewiesen, sondern bereits da und dort helles Licht in manches Dunkel 
klinischer Fragestellung geworfen. Ich erinnere nur an die Bedeutung, 
die dem Dialysierverfahren bzw. der optischen Methode jetzt schon 
in der Klinik der Schwangerschaft zukommt, an die bedeutsamen 
Ergebnisse, die Fauser, Wegener u. A. unter Anwendung dieser 
biologischen Reaktionen für die Psychiatrie erzielen konnten, an die 
schönen Befunde ferner von Lampe, Papazolu und Fuchs beim 
Basedow. 

Schon bald nach den ersten Publikationen Abderhaldens über 
die Möglichkeit der biologischen Feststellung der Schwangerschaft 
beschäftigten auch uns die neuen, so ungemein interessanten Probleme 
in hohem Malse, und je mehr wir uns die Kenntnis ihrer Grundlagen 
zu eigen machten und uns in ibr Studium vertieften, um so lebendiger 
wurde in uns der Wunsch, die Ergebnisse der neuesten Forschung auf 
dem Gebiet der Verdauung und des Zellstoffwechsels auch für unser 
Spezialfach nutzbar zu machen. Denn dass auch das Gebiet der 
Oto-Rhino-Laryngo-Pathologie eine ganze Reihe von wichtigen, sich 
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für die Erforschung mit den gegebenen Methoden eignenden Frage-- 
stellungen aufweist, musste für uns, wie für jeden, der sich überhaupt. 
mit den Abderhaldenschen Gedankengängen befasste, auf der Hand. 
liegen. So durfte man denn auch hier hoffen, nicht nur theoretisch 
interessante, sondern auch praktisch wertvolle, weil evtl. diagnostisch und. 
therapeutisch verwertbare Gesichtspunkte für unsere Disziplin zu gewinnen. 

Für eine serologische Prüfung schienen hier in erster Linie eine: 
Reihe von Affektionen in Betracht zu kommen, die man schon lange- 
in Beziehung bringen zu dürfen glaubte mit einer Dysfunktion einer 
oder mehrerer Drüsen mit innerer Sekretion. Also hauptsächlich die: 
Otosklerose, als möglicher Ausdruck einer gesteigerten, herabgesetzten 
oder atypischen Funktion der Ovarien, der Hypophyse, der Schilddrüse 
oder des Thymus. Ferner die Schwerhörigkeit bei Kretinen. 
als Folge eines Hyper- bzw. Hypothyreoidismus, evtl. auch die Ozäna. 
und das Asthma bronchiale als fragliche Wirkung einer noch 
unbekannten Noxe und schliesslich das Stehenbleiben des Larynx 
im Wachstum auf infantiler Stufe bei Hypoplasien in der 
Genitalsphäre. Spezielle Untersuchungen über einen Teil dieser Fragen 
sind an unserer Klinik im Gange. 

Dass uns die Abderhaldensche Ferment-Reaktion bei der: 
Erkennung von Tumoren, speziell aber für die Frühdiagnose- 
von klinisch bzw. pathologisch-anatomisch schwer zu diagnostizierenden 
Karzinomen wertvolle Dienste leisten kann, ist schon genugsam be- 
wiesen. Anderweitige (Epstein, Lüdke und Gambaroff) und 
eigene Untersuchungen haben nämlich bereits ergeben, dass das Serum 
von Karzinomatösen auf Karzinomeiweiss spezifisch eingestellte Fermente: 
führt, dass letztere aber nach ca. 2 bis 3 Wochen regelmäfsig aus dem 
Plasma wieder verschwinden, sofern der Tumor und natürlich auch die- 
etwa schon vorhanden gewesenen Drüsenmetastasen total entfernt worden 
sind. Damit sind wir aber nicht nur in den Stand gesetzt, in 
diagnostisch zweifelhaften Fällen die Situation serologisch zu 
klären, sondern auch den therapeutisch-operativen oder 
andersartigen Effekt direkt zu prüfen und darnach die Prognose hin- 
sichtlich der Rezidivgefahr bzw. noch vorhandener ubiquitärer Metas- 
tasen zuverlässig zu stellen. Wir selbst waren bereits in der Lage, bei 
einem Fall von sicher radikal 'entferntem Stimmbandkarzinom (Hemilaryng- 
ektomie), über den wir an anderer Stelle noch ausführlich berichten: 
werden, diese Kontrolle zur Beruhigung des Patienten und zu unserer 
eigenen Befriedigung mit eindeutigem Erfolg zu üben. 
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Ganz besonderes Interesse schenkte ich aber dem Studium der 
Frage, ob es möglich wäre, mit Hilfe der Abderhaldenschen 
Reaktion neue differentialdiagnostische Gesichtspunkte zu gewinnen 
nicht nur für das Gebiet der klinisch oft kaum zu differenzierenden 
Labyrinth- bzw. Akustikus-Affektionen, sondern auch, und 
zwar in erster Linie, für eine ganze Anzahl, speziell den Otologen 
berührender, neurologischer Grenzfragen in der Klinik der oto- und 
rhinogenen intrakraniellen Komplikationen. Wenig Aussicht auf ein- 
deutige Resultate boten schon a priori die Labyrinth- bzw. Akustikus- 
Erkrankungen. Denn nachdem von anderer Seite bereits gezeigt war, 
dass bei jeder Neuritis — auch bei Läsionen des Optikus (Durchschneidung, 
Ahrens) — Nervengewebe überhaupt, ganz gleichgültig welcher Pro- 
venienz, abgebaut wird, musste man seine Erwartungen auf eine organ- 
spezifische Reaktion bei Akustikus-Affektionen erheblich reduzieren. 
Untersuchungen über Störungen im häutigen Labyrinth, speziell im 
Cortischen Organ dagegen erschienen bei der Schwierigkeit дег: 
Beschaffung der nötigen Mengen des äusserst subtilen Substrates ebenfalls 
höchst kompliziert und deshalb nicht allzuviel Erfolg versprechend. 

Sowar esdenn besonders reiz- und wertvoll zu unter- 
suchen, ob wenigstens die Möglichkeit bestände, Prozesse, 
die sich im Gehirn selbst abspielen, in erster Linie also 
Gross- und Kleinhirnabszesse bzw. -Tumoren serologisch 
zu diagnostizieren und beide Affektionen wiederum von 
einer Meningitis bzw. dem Extraduralabszess, der Sinus- 
thrombose und endlich von unkomplizierten Otitiden 
sicher zu differenzieren. Eine wesentliche und wertvolle Bereiche- 
rung unseres diagnostischen Könnens müsste damit für uns gegeben sein, 
besonders wenn man sich vergegenwärtigt, wie äusserst schwierig sich 
gerade die Diagnose der otitischen Komplikationen, speziell des Hirn- 
abszesses, oft gestaltet. Ist es doch nicht nur im Stadium der initialen 
Erscheinungen und in der Latenzperiode häufig unmöglich, einen Abszess 
als solchen klinisch zu erkennen. Auch im manifesten und terminalen 
Stadium bleibt die Diagnose bisweilen unsicher, wenn ein typischer 
Symptomenkomplex fehlt, oder aber die meningitischen Symptome so in 
den Vordergrund des klinischen Bildes rücken, dass durch sie der etwa 
bestehende Abszess verdeckt wird. Bei Kindern kommt eine Reihe 
weiterer Schwierigkeiten hinzu, die die Diagnosenstellung noch mehr 
komplizieren. So gelingt es meist nicht, bei den kleinen Patienten einen 
detaillierten Nervenstatus aufzunehmen ; ich erinnere nur an die Prüfung 
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des stereognostischen Sinnes, an die Feststellung von Sprach- und Lese- 
störungen und an anderes mehr. Dann machen sich bei Kindern aber 
auch bisweilen schon bei unkomplizierten Otitiden, noch häufiger aber 
bei extraduralen Prozessen nicht nur diffuse Reizerscheinungen im Sinne 
eines Meningismus geltend, es können sich vielmehr auch, und gerade 
wiederum mit Vorliebe im jugendlichen Alter, Symptomenkomplexe ent- 
‚wickeln, die das Vorhandensein eines Hirmabszesses in mehr oder weniger 
typischer Weise vorzutäuschen im Stande sind. So berichtet uns z. B. 
Salzer von einem 10jährigen Mädchen, bei dem sich im Gefolge eines 
rein extraduralen linksseitigen Abszesses neben gekreuzten Lähmungen 
in der sensiblen und motorischen Sphäre der Extremitäten und des Fazialis 
auch Sprachstörungen eingestellt hatten, so dass man event. an das Vor- 
handensein eines Schläfenlappenabszesses denken musste. Aus der Lite- 
ratur liessen sich unschwer noch zahlreiche einschlägige Fälle hier 
anführen, die, wie jeder Praktiker aus eigener Erfahrung weiss, die 
höchsten Anforderungen an diagnostisches Können und klinische Erfahrung 
stellen. Sollte uns in der Fermentreaktion Abderhaldens ein Mittel 
an die Hand gegeben sein, das uns gestattet, gerade in derartigen und 
ähnlichen Fällen eine Entscheidung zu treffen, ob in der Tat ein 
zerebraler Prozess (Hirnabszess) vorliegt oder nicht, so wäre uns mit ihr 
nicht nur für die Diagnostik der otogenen Komplikationen, sondern auch 
für unsere gerade hier oft recht schwierige operative Indikationsstellung, 
eine neue zuverlässige Grundlage geschaffen. 

Es war von vornherein klar, dass der praktischen Inangriffnahme 
aller dieser sich hierbei ergebenden Probleme zunächst einmal ganz 
allgemeine Überlegungen notwendigerweise vorausgehen müssten. Aus 
diesen ergaben sich dann auch gewissermalsen von selbst für das Prinzip 
der experimentellen und klinischen Untersuchungen ganz bestimmte 
Gesichtspunkte und Richtlinien, und mit diesen eine grosse Zahl funda- 
mentaler klinischer Fragestellungen. Ich will von den letzteren die 
wichtigsten hier an die Spitze der ganzen Arbeit stellen, weil sie für 
das Verständnis des Ganges und der Gruppierung aller folgenden Unter- 
suchungen im einzelnen malsgebend sind: 

1. Welcher Art und welchen Umfanges muss die Schädigung der 
Gehirnsubstanz sein, dass sie in ihrem physikalisch-chemischen Zustande 
so beeinflusst wird, dass blutfremde Stoffe aus ihren Elementen an das 
Plasma abgegeben und dadurch spezifische Fermente mobilisiert werden ? 
Tritt dieser Effekt erst dann ein, wenn es zu einer so hochgradigen 
Alteration der Substanz gekommen ist, wie wir sie bei der Abszessbildung 
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vorzufinden pflegen, oder genügen schon encephalitische Veränderungen 
leichteren und leichtesten Grades — mälsige Quetschungen, einfache 
degenerative Prozesse, Zirkulationsstörungen etc. — um ihn auszulösen ? 

2. Wenn letzteres der Fall ist, bei welchen sonstigen otitischen 
und nichtotitischen Erkrankungen treten derartige, auf Nervengewebe 
spezifisch eingestellte Fermente überhaupt auf, und lassen sich diese 
einzelnen Erkrankungen durch einen verschiedenen Reaktionsausfall von- 
einander differenzieren ? 

3. Sind solche spezifische Fermente auch im Plasma bzw. Serum 
von Gesunden nachzuweisen? 

4. Auf Grund welcher sonstiger Bedingungen können im Serum 
Gesunder derartige Fermente auftreten ? 

5. Wie verhalten sich die einzelnen otogenen Komplikationen zum 
Nachweis dieser Fermente ? 

6. Ist es möglich, Gross- und Kleinhirnabszesse serologisch von- 
einander zu unterscheiden, und lässt sich aus der Intensität des Reaktions- 
ausfalles auf die Art und Extensität des pathologischen Prozesses im 
Gehirn schliessen, d. h. lassen sich leichte und schwere Fälle unter- 
scheiden und sich evtl. Aufschlüsse gewinnen über den Erfolg der 
operativen Behandlung und über die zu stellende Prognose? 

Da für die zuverlässige Lösung dieser vielfachen uns gestellten 
Aufgaben die Verarbeitung eines grösseren Materials dringend geboten 
erschien, die Aussicht aber ziemlich gering war, die zur Durchführung 
fortlaufender Untersuchungen nötigen klinischen Fälle in absehbarer 
Zeit zu erhalten, so erschien es durchaus wünschenswert, wenigstens 
einen Teil dieser Fragen im Tierexperiment zu studieren. Derartige 
Untersuchungen erschienen nicht nur mit Rücksicht auf die Frage, ob 
beim Tier eine Fermentbildung überhaupt auftritt, ausserordentlich 
interessant, sondern auch schon deshalb erstrebenswert, weil man sich 
davon eine zuverlässige Fundierung aller aus klinischen Erfahrungen zu 
ziehenden Folgerungen erwarten durfte, da das Tiermaterial ein im 
ganzen viel einheitlicheres Untersuchungsmaterial darstellt als der Mensch. 
Auch lassen sich im Experiment eine grosse Zahl von Versuchsbedingungen 
viel exakter erfüllen und für eine grosse Zahl von Versuchsobjekten weit 
einheitlicher gestalten. 

Auf die Geschichte und die Grundlage der ganzen 
Abderhaldenschen Anschauungen und speziell die seiner serologischen 
Methoden kann ich an dieser Stelle natürlich nicht eingehen. Ich muss 
deren Kenntnis voraussetzen. Bezüglich der bei Abfassung meiner Arbeit 
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verwerteten Literatur verweise ich hauptsächlich auf die übersichtliche 
und bis zum 1. November 1913 erschöpfende Zusammenstellung Abder- 
haldens in der 3. Auflage seiner «Abwehrfermente ‚des tierischen 
Organismus». Die nach dem 1. November 1913 erschienenen und hier 
berücksichtigten Publikationen finden sich zusammen mit der übrigen 
Literatur am Schlusse meiner Arbeit. 


2. Spezieller Teil. 


I. Experimentelle Untersuchungen. 


a) Methodik und Technik. 


Als Versuchstiere wählte ich ausschliesslich Kaninchen. Meer- 
schweinchen stellen für derartige Untersuchungen deshalb kein geeignetes 
Material dar, weil bei dem geringen Körpergewicht der Tiere eine 
wiederholte Blutentnahme in den zu den Versuchen notwendigen Quanti- 
täten kaum möglich wäre. Bei Kaninchen dagegen steht die für unsere 
Versuche erforderliche Blutmenge stets zur Verfügung. Zu berück- 
sichtigen war nur, dass auch bei Kaninchen, wie bei allen vom Darm 
aus fortgesetzt resorbierenden Pflanzenfressern, im Serum an und für 
sich schon relativ viele dialysable Stoffe vorhanden sind, die mit Nin- 
hydrin unter Farbbildung reagieren. Es wurde aus diesem Grunde 
nach dem Vorschlage Abderhaldens im Versuche jeweils nur ein 
Kubikzentimeter des Tierserums verwendet, und regelmäfsig eine Karenz- 
zeit der Blutentnahme vorausgeschickt. Im übrigen möchte ich be- 
merken, dass auch bei Kaninchen die Fermentbildung fast immer prompt 
eintrat und sehr häufig sich schon am 4. Tage durch die inzwischen 
positiv gewordene Reaktion manifestierte..e Auch in den Versuchen 
mit parenteraler Eiweisszufuhr machten sich keinerlei Schwierigkeiten 
bemerkbar. Abderhalden hat zwar darauf hingewiesen, dass sich 
gerade Kaninchen für Versuche über Zufuhr von Eiweisstoffen mit 
Umgehung des Darmkanals weniger eignen, weil ihr Serum an und 
für sich schon gewisse Polypeptide, z. B. Glycyl-l-tyrosin spaltet. 
Das vorgelegte Gehirnsubstrat aber, und die anderen mit dem Serum 
zusammengebrachten Organe, wurden in den Vorversuchen jedoch nicht 
angegriffen. liessen aber dann im Hauptversuch eventuell deutlichen 
Abbau erkennen. Dass es dagegen nicht ganz leicht ist, vom Kaninchen- 
blut Plasma bzw. Serum zu gewinnen, das vollkommen frei ist von 
Blutfarbstoff, kann ich nur bestätigen. Ich war trotz sorgfältigster Blut- 
entnahme und penibelster Weiterverarbeitung doch einige Male ge- 
zwungen, wegen eingetretener wenn auch nur minimalster Hämolyse 
das Serum zu verwerfen. Jedenfalls trat im Verhältnis zum mensch- 
lichen Serum — es war dies unter den zahlreichen Untersuchungen im 
ganzen überhaupt nur zweimal der Fall — im Tierserum ungleich 
häufiger Hämolyse auf, obwobl die Technik der Entnahme und Ver- 
arbeitung bei Tier und Mensch stets die gleiche war. Ich brauche 
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wohl kaum zu erwähnen, dass in allen hier verwerteten Fällen aus- 
nahmslos dem Hauptversuch ein gleichartiger Vorversuch mit den ent- 
sprechenden Organen an dem unvorbehandelten Tiere vorausgeschickt 
worden war. Fälle, bei denen ich wie bisweilen im Beginn meiner 
Untersuchungen diese Kontrolle nicht vorgenommen hatte, sind im 
Folgenden nicht aufgenommen, wie überhaupt ein nicht unbeträchtlicher 
Teil der ersten Versuche wegen unrichtiger Anlage unberücksichtigt 
bleiben musste. Ich möchte auf diese Punkte hier deshalb besonders 
‚hinweisen, weil ich bei Wiedergabe der Versuchsprotokolle davon absehe, 
das Resultat der Vorversuche jedesmal im Detail anzuführen, mit Aus- 
nahme natürlich der Fälle, bei denen hierfür besondere Gründe vorliegen. 


Die operativen Eingriffe an den Versuchstieren mussten, 
aus weiter unten noch näher zu erörternden Gründen, ausnahmslos ohne 
Narkose vorgenommen werden. Die Tiere erwiesen sich selbst bei der 
Trepanation des Schädels und den Eingriffen am Gehirn und dessen 
Adnexen als absolut tolerant. Über die Art und Technik der Blut- 
entnahme, sowie über die Vorbereitung der Tiere für den Vor- und 
Hauptversuch durch eine entsprechende Karenzzeit werde ich weiter 
unten noch einiges auszuführen haben. Ich möchte mit wenigen 
Worten noch das Prinzip der operativen Eingriffe im Zusammenhang 
schildern, um mir auch hier bei den später wiederzugebenden Versuchs- 
protokollen unnötige und häufige Wiederholungen zu ersparen. Da 
das klinische Material Fälle von einfacher Otitis, von Mastoiditis еќс., 
in genügender Anzahl zur Untersuchung liefern konnte, dagegen 
Patienten, bei denen sich nachgewiesenermaßen Prozesse im Gehirn 
selbst abspielten, nur relativ selten zur Beobachtung zu gelangen 
pflegen, so erschien es mir wünschenswert, in erster Linie den Ein- 
fluss gerade zerebraler entzündlicher bzw. degenerativer Prozesse auf 
die Mobilisierung von spezifischen Fermenten im Tierexperiment zu 
studieren. War man doch dadurch auch in der Lage, etwaigen Diffe- 
renzen in Art und Umfang des serologischen Befundes in autopsia 
direkt nachzuspüren, und so eventl. zuverlässige Aufschlüsse zu erhalten 
über manches, was sonst bei rein klinischer Beurteilung eine vielleicht 
ungelöste Frage bleiben musste. Um die Untersuchungen auf eine 
möglichst breite Basis zu stellen, wurden die in Art und Wirkung ver- 
schiedenartigsten operativen Eingriffe am Gehirn selbst und an seiner 
Umgebung vorgenommen und auch noch eine Reihe anderweitiger Ein- 
griffe ausgeführt, wie sie sich zur Klärung einiger aus der klinischen 
Überlegung sich ergebender Fragen vorzunehmen als notwendig erwiesen 
hatten. Ich möchte noch betonen, dass ich in allen Fällen bei der 
Operation selbst alle Regeln strengster Asepsis eingehalten habe und 
dass die primäre Wunde am Kopf stets durch sorgfältige Naht sofort 
wieder geschlossen wurde. 

Nur so war es möglich. in mehreren Fällen eine einfache 


aseptische traumatische Encephalitis von ganz geringer 
Ausdehnung zu erzeugen. Es wurde stets eine kleine für das Passieren 
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einer feinen Kanüle eben genügend grosse Trepanationsstelle über dem 
Occipitalhirn oder dem Kleinhirn angelegt, so dass die Dura unverletzt. 
frei vorlag. Durch Einführen einer zuverlässig sterilen trockenen feinen 
Kanüle wurde dann eine einfache minimale Stichverletzung gesetzt oder 
bei anderen Tieren eine ausgiebigere Zerstörung der Gehirnmasse so- 
vorgenommen, dass ein an seinem unteren Ende kurz abgebogener Draht 
durch eine etwas weitere Kanüle durchgeschoben und dann wiederholt. 
rotiert wurde, so dass im ganzen Bereich des Aktionsradius des abge- 
bogenen Drahtendes eine beträchtliche Zerstörung erfolgte. Die Gehirn- 
wunden betrafen aber hier wie auch in allen anderen Fällen stets nur 
eine Hemisphäre. Alle auf diese Weise behandelten Versuchstiere über- 
standen den Eingriff gut und konnten ohne Ausnahme zum Hauptversuch 
herangezogen werden. Die Blutung war nach der Entfernung der Kanüle 
so gut wie Null, der Abfluss von Liquor kaum zu bemerken. 


Bei Freilegung des Kleinhirns, darauf möchte ich noch mit einem 
Worte hinweisen, war besondere Vorsicht deshalb geboten, weil zur 
Trepanation nur ein ganz kleiner Bezirk am Kranium zur Verfügung 
steht, will man nicht die diese Stelle umgrenzenden Emissarien verletzen 
und damit nicht ganz eindeutige Versuchsbedingungen schaffen. 


Bei einer zweiten Serie wurde durch direkte Einbringung 
infektiösen Materials eine eitrige Encephalitis erzeugt. 
Zu diesem Zwecke wurde durch eine haarfeine Kanüle eine Spur wenig 
virulenten Staphylokokken- bzw. Streptokokken-Materials injiziert, das. 
meist aus dem Bodensatz einer älteren Bouillonkultur stammte. In einem 
Falle dienten als infektiöses Material Spuren von Sekret, das einem aus. 
einer Antrotomiewunde stammenden Tampon (Staphylokokken) entnommen 
war. Von den auf diese Weise behandelten Tieren ging ein grosser Teil 
ein und zwar in der Mehrzahl der Fälle innerhalb kurzer Zeit an Sepsis 
oder an einer konsekutiven eitrigen Meningitis. Es ist nämlich ziemlich 
schwierig und zum Teil Glückssache, beim Anlegen des infektiösen Depots 
im Gehirn in der Verbindungslinie beider Gehörgänge just eine Stelle zu 
finden, an der die Nadelspitze weder den ausgedehnten Seitenventrikel noch 
den Spalt zwischen Hirnstamm und den Hemisphären erreicht. Sichere 
Anhaltspunkte für die Tiefe, bis zu der die Nadel eingeführt werden darf, 
gibt es nicht, da die Entfernung von der Duraoberfläche je nach der 
Grösse der Tiere variiert. Man hält sich zweckmälsiger Weise bei 
mehr lateralem und senkrechtem Einstich recht oberflächlich und bleibt. 
dann peripherwärts vom Seitenventrikel, oder aber man geht dicht 
neben der Medianlinie erheblich weiter in die Tiefe und gelangt so 
am Seitenventrikel und dem Spalt zwischen Hirnstamm und Hemisphäre 
vorbei in die Gegend der Basalganglien, ohne gleichzeitig den Aquädukt 
zu erreichen. 


Zum Studium der Wirkung einer Ätzencephalitis wurden bei einer 
grösseren Anzahl von Tieren verschiedene intensivere Kaustika eingebracht 
und zwar entweder in Lösung oder in Substanz. Alle diese Medikamente 
wurden stets durch den schützenden Mantel einer feinen Kanüle durch- 
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geführt, um sie so vom Subduralraum, den die Nadel ja passieren 
musste, möglichst fernzuhalten. Bei der Injektion von Lösungen gelang 
dies aber nicht immer in vollkommener Weise; es floss aus dem Stich- 
kanal, wovon man sich ohne weiteres überzeugen konnte, ein Teil der 
Injektionsflüssigkeit sofort wieder zurück, und konnte so mit dem 
Liquor direkt vermischt und über die ganze Konvexität verschleppt 
werden. Bei allen diesen Tieren stellten sich denn auch ganz kurze 
Zeit oder direkt im Anschluss an die Injektion grosse Unruhe und 
unmittelbar darnach tonisch-klonische Krämpfe ein, die so heftig waren, 
dass es wünschenswert erschien, die Tiere mittels Chloroform sofort zu 
töten. In einigen Fällen gelang es aber doch, die Injektionsflüssigkeit 
so zu dosieren, dass die Tiere entweder ganz ohne auffällige Symptome 
blieben, oder bei wenig ausgesprochenen klinischen Erscheinungen den 
Eingriff längere Zeit überlebten. Wesentlich einfacher gestaltete sich 
das Durchführen von Ätzmitteln in Substanz. Verwendet wurden frisch 
sterilisiertes Krotonöl und Terpentinöl sowie kristallisierte 
Chromsäure. In einem Falle wurde ein Fremdkörper in Gestalt 
eines nicht sterilisierten kleinen Drahtstüäckes in die Gehirnsubstanz 
versenkt. Dann wurden Versuche bei Tieren ausgeführt, bei denen 
ein steriler oder infizierter Tampon zwischen Dura und Innenfläche 
der Schädeldecke geschoben war. Ein Tier wurde einige Zeit in 
Chloroform-Narkose gehalten. Bei einem Tier endlich war eine 
Freilegung und Quetschung des Plexus brachialis vorgenommen worden. 

Die Ergebnisse aller dieser operativen Eingriffe sollen bei Wieder- 
gabe der Protokolle in den hauptsächlichsten Punkten und zusammen 
mit dem Ausfall der serologischen Untersuchungen für jedes Tier getrennt 
besprochen werden. Da sich aber bei der jeweiligen Gleichartigkeit 
der in einzelnen Gruppen zusammengestellten Versuche für die Beschrei- 
bung der zugehörigen pathologisch-histologischen Veränderungen viel- 
fache Wiederholungen ergeben würden, so stelle ich, um die ganzen 
Ausführungen einheitlicher und übersichtlicher gestalten zu können, die 
pathologisch-anatomischen Befunde in einem besonderen Kapitel zusammen 
und lasse sie den Versuchsprotokollen vorausgehen. Es finden sich 
dort auch die nötigen Hinweise auf die am Schlusse beigefügten 
Abbildungen auf Tafel VIIT—XIV, von denen ich aus der grossen Zahl 
meiner Präparate die instruktivsten und die für die Reproduktion am 
geeignetst erscheinenden ausgewählt habe. 

Es bleibt noch kurz hinzuzufügen, dass von den zahlreichen Unter- 
suchungen 25 für die Verarbeitung verwertbare Experimente an 23 Tieren 
mit insgesamt 48 Einzelversuchen herangezogen worden sind. Die Tiere 
blieben 3 bis 71 Tage am Leben, etwa 15 Tiere wurden getötet, der 
Rest ging innerhalb der angegebenen Zeit ап Чеп Folgen der zerebralen 
Veränderungen zugrunde. 


b) Pathologisch-anatomische Befunde. 


Bezüglich der Untersuchungsmethoden möchte ich betonen, dass 
die Gehirne sofort nach dem Tode, oder wenn die Tiere über Nacht 
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im Stall eingegangen waren, spätestens am frühen Morgen entnommen 
und mit Rücksicht auf das relativ geringe Volumen des Organs in 
toto in 4 bis 10’; ige Formollösung eingelegt wurden. War die 
Fixierung nach wenigen Tagen schon soweit gediehen, dass man eine 
stärkere ungleichmälsige Schrumpfung der die oft minutiösen Herde 
tragenden Schnittfläche nicht mehr zu befürchten hatte, so wurden 
jetzt meist Frontal- bzw. auch Sagittalschnitte möglichst durch die Mitte 
der Herde gelegt und die Teilstücke der weiteren Härtung und 
Fixierung überlassen. Eingebettet wurde in Paraffin. Da es sich in 
der Hauptsache nur darum handelte, Übersichtspräparate zu erhalten, 
und mit ihrer Hilfe zum Beleg der serologischen Resultate festzustellen, 
ob überhaupt degenerativ entzündliche Veränderungen in den betreffenden 
Gehirnteilen vorhanden waren oder nicht, so wurde von komplizierteren 
Fixierungs- und Färbungsmethoden Abstand genommen, um so mehr als 
das eingehende Studium und die ausführlichere Darstellung aller feineren 
histologischen Details als Folgezustände der hier in Betracht kommenden 
Läsionen schon von anderer Seite exakt geprüft und z. B. von 
Friedmann in einer umfangreichen Publikation mitgeteilt worden sind. 
Hämatoxylin-Eosinfärbungen, Tinktion nach van Gieson und Darstellung 
der Bakterien nach Gram führten vollkommen zum Ziel und liessen 
alle für unsere Zwecke erforderlichen Einzelheiten in klarer Weise 
erkennen. Davon sollen die auf Tafel XI—XIV beigefügten Mikro- 
photogramme Zeugnis ablegen. Da sich in einer ganzen Reihe von 
Fällen schon am makroskopischen Präparat Sitz und Ausdehnung des 
Krankheitsherdes in instruktivster Weise markierten, wurden eine Reihe 
derartiger Horizontalschnitte photographisch fixiert und der Arbeit bei- 
gegeben. Figur 4—11 stellen solche Präparate dar, von denen ich 
glaube, dass jedes einzelne selbst bei dieser schwachen Vergrösserung 
die Stelle der Läsion schon auf den ersten Blick erkennen lässt. 


Makroskopische Befunde: Der Befund schwankte natürlich je 
nach dem Alter der einzelnen Herde innerhalb weiter Grenzen. Ich 
möchte aber gleich hier erwähnen, dass es nicht möglich war, mit dem 
unbewaffneten Auge irgendwelche für die Art der jeweils voraus- 
gegangenen Läsion charakteristische Veränderungen zu unterscheiden. 
und dass somit also die drei verschiedenen Gattungen der aseptischen 
infektiösen und Ätzungsencephalitis sich nicht schon im makroskopischen 
Bilde zu erkennen gaben. Schon Friedmann hat in seiner soeben 
zitierten Arbeit auf diesen Punkt hingewiesen und betont, dass auch 
dem Kundigen die Unterscheidung dieser arei sehr differenten Prozesse 
ohne das Mikroskop kaum möglich ist. Es fand sich auch hier, ganz 
wie bei den Friedmannschen Fällen, regelmäfsig das Bild der roten 
Erweichung, wenn die Gehirne innerhalb der ersten Woche zur Sektion 
kamen. In der Peripherie der Herde waren meist grössere oder kleinere 
Blutpunkte zu finden, und die ganze Umgebung erwies sich als mehr 
oder weniger Ödematös durchtränkt. Besonders in Fall 14 (Ätzungs- 
encephalitis mit Terpentinöl), Fig. 8 der Tafel IX'X. der am 8. Tag 
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obduziert wurde, war diese seröse Durchtränkung in ausgesprochener 
Weise vorhanden, und man erkennt noch an dem in der Fixierungs- 
flüssigkeit doch schon erheblich geschrumpften Schnitte ganz deutlich, 
wie fast die ganze linke Hemisphäre eine beträchtliche Volumenzunahme 
erfahren hat, die in der Hauptsache wohl sicher auf Kosten der auch 
histologisch nachweisbaren Ödemisierung und Schwellung der Gewebe 
zu setzen ist. Im Falle 44 (Einbringen eines nicht sterilen Drahtstückes 
in das Grosshirn) liess sich allerdings der eitrige Charakter des Prozesses 
ohne weiteres schon auf der Schnitttläche feststellen, da sich hier eine 
richtige Abszesshöhle mit dickflüssigen gelbgrünlichen Eitermassen prä- 
sentierte, in deren Mitte der versenkte Fremdkörper eingebettet lag. 
Meist war die Dura mater an der Trepanationsstelle verwachsen und 
die Gefässe der weichen Hirnhaut mehr oder weniger stark gefüllt. 
Eine Trübung der Pia konnte ich eigentlich in keinem Falle feststellen, 
wie ja auch bei den überlebenden Tieren klinisch alle meningitischen 
Erscheinungen fehlten. Bei den Tieren, die einen zwischen Dura und 
Schädeldach eingeschobenen Tampon trugen, fand sich eine zirkumskripte 
tiefe Impression der darunter liegenden Gehirnoberfläche. Die Dura 
selbst war bei dem Gehirn mit sterilem Tampon nicht verändert, trug 
jedoch bei dem infizierten Tampon einen ca. linsengrossen gelben, etwas 
speckig erscheinenden zirkumskripten Eiterbelag an ihrer Oberfläche 
(s. Fig. 10, Tafel IX/X). Eine Verlötung der Dura mit der Pia war 
aber an dieser Stelle nicht eingetreten. 


Mikroskopischer Befund: Im Gegensatz zum makroskopischen 
Bilde liessen sich regelmälsig die drei verschiedenen Formen von trau- 
matischer Encephalitis auf Grund charakteristischer histologischer Ver- 
änderungen unschwer differenzieren. So zeigte sich nämlich, dass das 
aseptische Trauma (Kaninchen 11, 12, 25 und 41) im wesentlichen zu 
einer mit offenkundiger zentraler Nekrose einhergehenden schleichenden, 
in der Hauptsache interstitiellen Entzündung führt, welche die Tendenz 
hat, allmählich in einer Sklerosierung zu enden. Die Wirkung von in 
die Gehirnsubstanz eingebrachten Ätzmitteln (Kaninchen 13, 45 und 46) 
dagegen äussert sich in den ersten Tagen vorzüglich in einer stärmischen 
akuten Gewebsentzündung mit hauptsächlicher Beteiligung des Gefäss- 
apparates und ausgesprochenen Schwellungserscheinungen. Nach Ein- 
bringung infektiöser Stoffe entstanden typische Vereiterungen bzw. 
Abszessbildungen (Kaninchen 16. 17, 18, 19 und 40). Da es bei 
den meisten Versuchstieren einerseits wünschenswert war, nach dem 
operativen Eingriff "mit der serologischen Untersuchung nicht allzu 
lange zu warten, und die Tiere andererseits nach gelungenem Dialysier- 
versuch möglichst bald zur Autopsie kommen sollten, erscheint es ganz 
natürlich, dass die im histologischen Bilde sich uns präsentierenden 
Veränderungen fast ausnahmslos Anfangsstadien der drei verschiedenen 
Encephalitisgattungen darstellen. Mit Ausnahme von Kaninchen 40 
(Streptokokkentier), das erst 71 Tage nach der Infektion dekapitiert 
wurde, überlebte kein Versuchstier den 14. Tag, so dass die im Folgenden, 
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wenigstens für die aseptische bzw. Ätzencephalitis gegebene Detail- 
schilderung uns lediglich die Veränderungen dieser Frühperioden wieder- 
zugeben imstande ist. 


Bei den Fällen von aseptischer Wundencephalitis macht 
sich in erster Linie das Fehlen lebhafterer Gefässextravasation und 
intensiver Proliferation im Gewebe bemerkbar. Im Vordergrunde 
des Bildes stehen hier die nekrobiotischen Vorgänge. Im allgemeinen 
lassen sich drei verschieden charakterisierte Zonen unterscheiden. Im 
Zentrum des Herdes, also da, wo die das Trauma setzende Kanüle 
vorgedrungen war, fand sich eine gequetschte nekrotische, homogen und 
feinkörnig strukturierte schmalzonige Gehirnpartie, durchsetzt von 
ergossenem Blut. Peripher von diesem Bezirke schliesst sich dann 
zunächst eine aus im Zerfall begriffenem nekrotisierendem Gewebe sich 
konstituierende Zone an, in der Zellen verstreut liegen, bei denen sich 
eine Umwandlung zu Körnchenzellen bemerkbar macht. Erst darauf 
folgt dann endlich nach aussen die dritte Zone der eigentlich entzünd- 
lichen Veränderungen. Sie gibt sich hauptsächlich durch Proliferation 
der Neuroglia- und Gefässwandzellen kund. Daneben erscheinen da 
und dort Körnchenzellen, und auch die Ganglienzellen erweisen sich 
hier zum Teil als regressiv verändert. Selbst in der weiteren Umgebung 
des eigentlichen Herdes stösst man bisweilen noch auf leichte Reiz- 
zustände im Bindegewebe und am Gefässapparat. Besonders im Falle 12, 
in dem die Zerstörung etwas ausgiebiger vorgenommen war, fanden 
sich neben den charakteristischen drei Zonen speziell derartige Fern- 
wirkungen in schöner Weise vor. 


Ätzencephalitis: Vom Bild der aseptischen Wundencephalitis 
liessen sich die Veränderungen bei der Ätzencephalitis auch in unseren 
Präparaten deutlich differenzieren. Im Zentrum des Herdes, also da, 
von wo aus der entzündliche Reiz wirkte, findet sich eine deutliche 
Nekrose. An dièse Zone schliesst sich dann aber direkt die eigent- 
liche Entzündungssphäre an. Gleichzeitig beherrscht hier neben der 
Blutanschoppung und der Diapedese die starke Gewebsschwellung in 
der Hauptsache die Szene. In dem erwähnten, gewissermafsen also 
demarkierten zentralen Nekrosebezirk befindet sich eine fein granulierte 
Grundsubstanz, die da und dort Zelltrümmer in Form geschrumpfter 
Zellkerne und körnig zerfallende Gewebselemente aufweist. An manchen 
Stellen dagegen erscheint die Grundsubstanz mehr homogenisiert, wahr- 
scheinlich als Ausdruck einer bereits eingetretenen Hyalinisierung. 
Von den bei der Ätzwirkung bisweilen eintretenden, überaus reichlichen 
kapillären Blutaustritten geben uns die Präparate von Tier 13 eine recht 
gute Vorstellung. Besonders kommt die ausgedehnte, fast ein Drittel 
der ganzen Hemisphäre einnehmende Zone voll zur Geltung. Im Schnitt 
fand sich denn auch ein dieser Partie entsprechendes ausgedehntes 
Blutfeld, in dessen Bereich die Gehirnsubstanz vollkommen zertrümmert 
war und von ihrem ursprünglichen spezifischen Aufbau nichts mehr 
erkennen liess. In der eigentlichen Entzündungszone sind die Nerven- 
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zellen und -Fasern zum grossen Teil zugrunde gegangen. Zahlreiche 
Körnchenzellen liegen da und dort verstreut umher. Hervorzuheben ist 
endlich noch die im ganzen auffallend spärliche Auswanderung von 
Leukozyten. Meist finden sich zwar noch einzelne Gefässe von 
Rundzellen umsäumt oder überdeckt, in der weiteren Umgebung der 
Gefässe dagegen treten die Eiterkörperchen im Bilde fast vollkommen 
zurück. 


Infektiöseitrige Encephalitis: Hier spielt neben der meist 
beträchtlichen ödematösen Durchtränkung des Gewebes die Ansammlung 
von polynukleären Leukocyten im histologischen Bilde . weitaus die erste 
Rolle. Es kommt meist rasch zu einem relativ umfangreichen Erweichungs- 
herd im Bereich der Wundstelle. Letzterer setzt sich zusammen aus 
den bei der Verletzung selbst ausgetretenen Blutmassen und aus einem 
Detritus gequollener und zerfallender (rewebselemente. Dazu gesellen 
sich zahlreiche von der Peripherie her zugewanderte Rundzelleu. Auch 
in dem benachbarten Hirngewebe liegen aus den Gefässen ausgetretene 
Leukozyten um das Gefässrohr gehäuft und auch im Gewebe reichlich 
verstreut. Sie fliessen allmählich, in Klumpen und Haufen angeordnet, 
dem Erweichungsherd zu und führen, dort angelangt, zu einem gelb 
gefärbten veritablen Abszes. Die Präparate von Kaninchen 17 lassen 
diese Vorgänge deutlich erkennen. Fig. 7 und 9 auf Tafel IX/X zeigen 
im makroskopischen Bilde solche nach Einführung von Staphylokokken- 
bzw. Streptokokkenmaterial entstandene Hirnabszesse. Der erste war 
13, der zweite 11 Tage alt geworden. Das entsprechende histologische 
Präparat von Fall 17 (Fig. 18, Tafel XII/XIV) lässt ferner neben der 
starken Anhäufung von Rundzellen, die in gar keinem Verhältnis steht 
zu der Emigration dieser mobilen Elemente bei der aseptischen und 
Ätzencephalitis vor allen Dingen auch die nicht unbeträchtliche Blut- 
ansammlung im Stichkanal hervortreten. Die einzelnen Erythrocyten 
lassen sich im Erguss als isolierte Formelemente nur unscharf von- 
einander abgrenzen und stellen mehr eine homogene bräunlich rot 
gefärbte Masse dar, wie überhaupt bei allen Encephalitisformen die 
ursprünglich vorhandene tiefere Blutfärbung immer in ein mehr bräun- 
lichgelbes Kolorit überzugehen pflegt. Besonders auffallend sind aber 
hier noch die zahlreichen, die Blutmassen durchsetzenden, wohl als Pig- 
mentschollen zu deutenden stark braunrot tingierten Körnchen. Auch 
die an den Erweichungsherd sich anschliessende Zone beträchtlicher 
nekrotischer Veränderungen des Gewebes, wie Zerfall und Degeneration 
der Ganglien- und Gliazellen, sowie der Nervenfasern lässt sich in 
diesen Schnitten gut studieren. 


Endlich wäre noch zu erwähnen, dass sich in den Präparaten 
von Kaninchen 17 im Erweichungsbrei und seiner Umgebung mittels 
Gramscher Färbung massenhaft Kettenkokken darstellen liessen. In 
den dem Kaninchen 40 zugehörigen Gehirnschnitten, für die das Material 
71 Tage nach erfolgter Infektion gewonnen wurde, traten die akut 
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entzündlichen Erscheinungen dagegen ganz erheblich zurück. Nur in 
der Umgebung einzelner Gefässe machte sich noch eine leichte entzünd- 
liche kleinzellige Infiltration bemerkbar. Von einer richtigen Abszess- 
bildung war aber hier keine Rede. Vielleicht war es hier auch nie zu 
einer solchen gekommen, möglicherweise der Grund dafür, dass das 
Tier die Infektion so gut überstanden hat. Statt der bei den übrigen 
Fällen fast regelmäfsig zu konstatierenden Quellung der den Herd 
bergenden Gehirmabschnitte, ist hier im Gegenteil eine ausgedehnte 
Schrumpfung der ganzen linksseitigen Stammgangliengegend zu 
konstatieren. In den Mikrophotogrammen (Übersichtsbild mit Lupen- 
vergrösserung, Fig. 14, Tafel XTII/XIV) fällt die Volumsdifferenz zwischen 
den beiderseitigen korrespondierenden Gehirnpartien ohne weiteres auf. 
Das zugehörige histologische Präparat (Fig. 15 u. 16, Tafel XI/XI) bot 
das Bild einer nekrobiotischen Zone mit Homogenisierung der Grund- 
substanz, stellenweise vielleicht wenig ausgedehnte Hyalinisierungsherde, 
deutliche kleinzellige Infiltration in den Gefässcheiden und endlich 
ein nicht zu verkennender Untergang von Ganglienzellen und Nerven- 
bahnen. 


Zum Schluss möchte ich noch einen wichtigen, bei den beiden mit 
epiduraler Tamponade behandelten Kaninchen erhobenen 
Befund hier anführen. Ich lege auf die ausdrückliche Fixierung 
gerade dieses histologischen Bildes deshalb ganz besonderen Wert, 
weil ich bei Gelegenheit der klinischen Beurteilung der experimentellen 
Ergebnisse mich wiederholt auf sie zu beziehen haben werde. Bei 
Kaninchen 20, wo es sich um Applikation eines vollkommen sterilen 
Tampons handelte, finden sich in den der Impressionsstelle ent- 
sprechenden Durapartien keinerlei Veränderungen, und auch die an den 
Einsenkungsherd angrenzenden Partien des Hirngewebes sind 
vollkommen frei von jeglicher pathologisch-histologischen 
Veränderung. Sie zeigen vielmehr durchaus normale Strukturierung. 
Insbesondere war von einer Ödemisierung des Gewebes oder von 
Degenerationserscheinungen der Ganglienzellen bzw. der Nervenbahnen 
nichts zu bemerken. Bei Kaninchen 24 dagegen hatte der eingeführte 
infizierte Tampon an der Dura-Aussenseite schon makroskopisch 
sichtbare entzündliche Veränderungen in Gestalt einer zirkumskripten 
erhabenen gelb-grünlich gefärbten konsistenten Eiterauflagerung 
ausgelöst. Diese Stelle entsprach, ähnlich wie bei Tier 20, einer 
im Verhältnis zu jener erheblich flacheren Delle in der darunter 
liegenden Gehirnoberfäcke.e. Im histologischen Bilde fand sich 
entsprechend diesem Impressionsherde eine ausge- 
sprochene entzündlich-degenerative Zone in den Rand- 
partien der Hirnoberfläche. Es liessen sich neben einer deut- 
lichen Auffaserung der Grundsubstanz, die nahe der Peripherie wie ein 
weitmaschiges Netzwerk erscheint, deutliches Ödem und entzündliche 
Veränderungen speziell in Form von Rundzellenanhäufung in der Um- 
gebung der Gefässe nachweisen. 
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c) Experimentell-serologische Untersuchungen: Protokolle 
und Ergebnisse. 


Im Folgenden werden die mit Hilfe des Dialysierverfahrens bei 
unseren Versuchstieren gewonnenen speziellen serologischen Ergebnisse 
nach besonderen Gesichtspunkten gruppenweise geordnet zusammen mit 
den Versuchsprotokollen wiedergegeben. Dagegen soll die Besprechung 
der klinischen Bedeutung dieser Befunde, sowie die eingehende Wertung 
der daraus für die Pathologie und Diagnostik speziell der otogenen 
intrakraniellen Komplikationen gewonnenen verwertbaren und allgemein 
leitenden Gesichtspunkte erst am Schlusse der Arbeit in einem besonderen 
Kapitel und zwar gleichzeitig mit den Ergebnissen des klinisch-serologischen 
Teiles zusammenfassend erfolgen. Dieser rein stoffliche Einteilungsmodus 
ergibt sich aus dem berechtigten Wunsche, häufige Wiederholungen im 
Interesse besserer Übersichtlichkeit und Klarheit des Ganzen zu vermeiden. 


1. Normale Tiere. 


Von allgemein grundlegender Bedeutung für die ganze Bewertung 
der Tierversuche schien es mir zu sein, zunächst einmal nachzuweisen, 
dass gesunde Kaninchen unter normalen Bedingungen 
in ihrem Serum keinerlei Fermente führen, die auf 
irgend eines der zu allen späteren Versuchen zu ver- 
wendenden Örgansubstrate, insbesondere aber auf die 
verschiedenen Arten von Nervengewebe spezifisch ein- 
gestellt sind. Für das Plasma organgesunder Menschen war ja 
dieser Nachweis schon zur Genüge geführt worden. So konnten u. a. 
besonders Lampe und Papazolu in umfangreichen Untersuchungsreihen 
zuverlässig zeigen, dass sogenannte Normalseren den verschiedensten 
ihnen vorgelegten Substraten gegenüber kein Abbauvermögen besitzen. 


Auch für meine Versuchstiere liess sich diese Frage in einfacher 
Weise entscheiden. Abgesehen davon, dass zu Beginn meiner Experimente 
das Blut mehrerer normaler Kaninchen mit den verschiedensten Organen 
zur Dialyse angesetzt wurden (vgl. die beiden untenstehenden Protokolle), 
handelte es sich ja auch bei den zahlreichen Vorversuchen stets nur 
um vollkommen gesunde, in normaler Weise ernährte und nicht vor- 
behandelte, d. h. für die Entscheidung obiger Frage ebenfalls einwands- 
freie Versuchstiere. In keinem einzigen Falle war ein Abbau 
der vorgelegten Gehirn- bzw. Nervensubstrate zu ver- 
zeichnen. Auch eine grössere Reihe anderer Organe, die in solchen 
Versuchen als später zu verwendende Kontrollen mitliefen, blieben 
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unangegriffen. Wohl kam es bisweilen vor, dass das eine oder andere 
Dialysat schon im Vorversuch eine schwach positive Ninhydrin-Reaktion 
aufwies. Stets war aber dann auch bei der Probe «Serum allein» + 
Ninhydrin eine schwache Blaufärbung ganz gleicher Intensität zu 
konstatieren, lediglich ein Beweis dafür, dass das Serum des Versuchs- 
tieres trotz eingeschalteter Karenz noch immer so viel dialysable, mit 
Triketoninhydenhydrat reagierende Substanzen enthielt, dass 10 ccm des 
Dialysates von einem Kubikzentimeter des einwandfreien Serums mit 
0,2 сет 1°/,iger Ninhydrinlösung noch positiv reagierten. In einem 
unter 23 Fällen (Kaninchen 11) wurde bei einem auch bei der Sektion 
gesund erscheinenden Tier eine allerdings durchaus fragliche positive 
Reaktion im Dialvsat von Serum und Leber gefunden. Einmal liess 
sich auch ein schwacher Abbau von Kaninchenmuskel feststellen. Es 
war dies ein Tier, bei dem unabsichtlich die Karenzzeit ausserordentlich 
lange ausgedehnt worden war. Es ist anzunehmen, dass wahrscheinlich 
der hier sich auch klinisch schon deutlich zu erkennen gebende Inanitions- 
zustand zu atypischen, weil vielleicht überstürzten Stoffwechselvorgängen 
in den Muskelelementen, und damit event. zur Abgabe von blutfremdem 
Material an das Plasma geführt hat. Dadurch konnte aber dann wiederum 
die im Versuch in Erscheinung tretende Mobilisierung der auf Muskel- 
substrat spezifisch eingestellten Abwehrfermente ausgelöst sein. Aus- 
drücklich hervorheben möchte ich noch, dass das Serum auch dieser 
Tiere die ihm präsentierten Nervensubstrate nicht angegriffen hat. 
Dieses Versuchsergebnis wird uns nicht überraschen, und obige Über- 
legung kann nicht gesucht erscheinen, wenn wir uns daran erinnern, 
dass während der Zeit der Inanition, in der ja der Organismus gewisser- 
mafsen an seinem eigenen Leibe zehrt, von allen Geweben gerade die 
Muskeln an dem Verluste von Stickstoff, Kohlenstoff ete. neben dem 
Fettgewebe hauptsächlich (ca. 30°/,), die nervösen Zentralorgane dagegen 
nur in unbedeutendem Malse (ca. 3°/,) partizipieren. 

Zu ähnlichen Resultaten kam übrigens auch Schulz, der eben- 
falls bei normal ernährten Kaninchen nie einen Abbau von Muskulatur 
gefunden hat, einen solchen aber bei Tieren nachweisen konnte, die 
längere Zeit gehungert hatten. Bei seinen Versuchen ergab sich noch 
weiter die interessante Tatsache, dass bei Hungertieren, bei denen eine 
Steigerung der N-Ausscheidung nicht vorhanden war, die Ninhydrin- 
reaktion nur eben angedeutet positiv ausfiel, während sie dagegen stark 
positiv wurde, wenn bereits eine ausgesprochene prämortale Steigerung 
der Stickstoffausscheidung eingetreten war. 
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Es ergibt sich also aus unseren Versuchen zunächst 
die wichtige Tatsache, dass das Serum organgesunder, 
normal ernährter Kaninchen keine auf irgendeines der 
verwendeten arteigenen oder artfremden Organe ein- 
gestellte Abwehrfermente führt. 

Das Ergebnis aller dieser Vorversuche findet sich am Schlusse 
der Arbeit in einer grossen Übersichtstabelle zusammengestellt. Es 
folgen hier die Tabellen von zwei normalen Kaninchen. 














Hülse Serum | Organ: geprüft -Reaktio 
| 

: 2 = O y ә 
2 1.0 Grosshirn Mensch A AS = 
3 | 1,0 Grosshirn Kaninchen — 0 
4 1,0 Leber Kaninchen (+) a 
5 1,0 Muskel Kaninchen — = 
6 1,0 Nerv Kaninchen (+) > 

Hülse Serum Organ: geprüft Reaktion 
1 1,0 | — = 
2 1,0 inaktiviert Grosshirn Kaninchen = 
3 | 1,0 inaktiviert , Kleinhirn Kaninchen Е 
4 Agq.dest.öccm Grosshirn Kaninchen = 
5 Ag.dest.5ccm ' Kleinhirn Kaninchen = 
6 1,0 | Grosshirn Mensch | s= 
7 1,0 |  Grosshirn Kaninchen | = 
8 1,0 ı  Kleinhirn Kaninchen = 
9 | 1,0 Muskel Kaninchen | 
10 1,0 Grosshirn Schwein те 


2. Versuche über parenterale Eiweisszufuhr. 
Nachdem einmal nachgewiesen war, dass im Plasma vom gesunden 
Kaninchen proteolytische, auf die verschiedensten Organe, speziell aber 
auf Nervengewebe eingestellte Fermente nicht zirkulieren, erschien es 
interessant genug, festzustellen, ob und welche neuen Eigenschaften das 
Serum dieser Tiere den für unsere Zwecke speziell in Betracht kommenden 


1) — bedeutet negativ, ((+)) eben erkennbar positiv, (+) schwach positiv, 
+ positiv, ++ stark positiv. 

2) Die Kolonne der in Schwarz gehaltenen Vorzeichen gibt den tat- 
sächlichen Versuchsausfall der Farbenreaktion wieder. In Fällen, in denen 
die Probe des Dialysates „Serum allein“ an und für sich schon + ausfiel, 
wurde diese auf — gesetzt und alle anderen Vorzeichen entsprechend reduziert. 
(Kolonne der roten Vorzeichen.) 
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verschiedenen Qualitäten von Nervensubstanz gegenüber aufweist, wenn 
man dem Organismus von diesen Substraten selbst das eine oder andere 
parenteral zuführt. Abderhalden und seine Schüler hatten ja in 
zahlreichen Versuchen schon lange nachgewiesen, dass im Plasma von 
Versuchstieren regelmälsig proteolytische Fermente auftreten, wenn man 
ihrem Organismus unter Umgehung des Darmkanals blutfremde genuine 
oder denaturierte arteigene oder artfremde Eiweisstoffe und Peptone 
zuführt. Die ersten derartigen Versuche wurden am Hunde und Kaninchen 
vorgenommen. Zur Injektion, die entweder subkutan, intraperitoneal 
oder auch direkt in die Blutbahn erfolgte, gelangte Eiweiss, Pferdeblut- 
serum, Seidenpepton und vieles andere mehr. Es ergab sich, dass das 
Serum von Kaninchen, das in gesunden Tagen ihm vorgesetztes Seiden- 
pepton nicht angegriffen hatte, mit Seidenpepton nach Einspritzung 
dieses Peptons im Polarisationsrohr eine allmähliche deutliche Änderung 
der Anfangsdrehung erkennen liess. Gleichzeitig konnte aber noch 
gezeigt werden, dass derartige, hier zweifellos wirksame Fermente, nicht 
nur auf das zur Einspritzung verwendete «bestimmte Protein oder 
bestimmte Proteingemisch aus einem bestimmten Protein» eingestellt 
waren, sondern dass ihnen vielmehr nur eine ganz allgemein-proteolytische 
Wirkung zukam, indem die «ganze Gruppe der Proteine und der 
nächsten Abbaustufen» von ihm gespalten wurde. | 
Ferner sollten uns derartige Versuche mit parenteraler Zufuhr von 
Nervensubstanzen gleichzeitig auch noch darüber belehren, ob bei der 
zu erwartenden Fermentbildung eine spezifische Wirkung der zuge- 
führten Substrate nachweisbar sei in dem Sinne, dass die nach Ein- 
spritzung ganz bestimmter, anatomisch wie funktionell differierender 
Nervengewebssubstrate jeweils auftretenden proteolytischen Fermente 
immer nur die vorher zugeführte Substratqualität abzubauen imstande 
seien, oder ob alle Arten von Nervengewebe ohne Unterschied ange- 
griffen würden. Dass eine absolute Organspezifität der Abderhalden- 
schen Abwehrfermente nach parenteraler Zufuhr der verschiedensten 
Organ-Proteine auch für das Kaninchen besteht, hatte Fuchs im 
Gegensatz zu Heilner und Petri, sowie Frank, Rosenthal und 
Bieberstein auf tierexperimentellem Wege bereits nachgewiesen. Er 
konnte nämlich zeigen, dass z. B. naclı intraperitonealer Injektion von 
2 g Menschenniere das Serum dieses so sensibilisierten Tieres jede zum 
Versuch angesetzte, auch artfremde Niere, aber nur diese, abbaute. 
Ganz die gleichen Resultate erhielt Fuchs, wenn zum Versuch statt 
der Niere irgendein anderes Organ, wie z. B. Leber oder Muskel, 
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verwendet worden war. Auf Grund dieser Befunde und aller An- 
schauungen Abderhaldens für die Entstehung der Abwehrfermente 
überhaupt, musste man es aber des weiteren doch auch für durchaus 
möglich halten, dass die Spezifität der nachweisbaren Fermentbildung 
noch soweit gehen könne, dass die parenterale Zufuhr von einzelnen 
anatomisch, wie funktionell voneinander zu unterscheidenden Teile ein 
und desselben besonders hoch differenzierten Organes bzw. Gewebe- 
systems Fermente zu mobilisieren imstande wäre, die auf sogenannte 
funktionseigene Gruppen innerhalb gewisser topisch differenter Teile 
solcher Organe spezifisch eingestellt sind. 


Anscheinend bestätigende Untersuchungen dieser Art lagen ja 
auch bereits vor. So hat uns Breitmann über Dialysierversuche — 
er nennt sie vorsichtigerweise selbst nur tastende Vorversuche — be- 
richtet, die uns über eine klinisch ja allerdings wohlbekannte relative 
Selbständigkeit der beiden Leberlappen orientieren sollen. Seinen 
Untersuchungen gingen ähnliche Überlegungen voraus, wie ich sie für 
das zentrale und periphere Nervensystem oben bereits kurz angedeutet 
habe. Auch hier sollte die besondere Funktion, Zirkulation, Inner- 
vation und Entwicklungsgeschichte des rechten und linken Leberlappens 
das für einen jeden Teil eigentümiiche Verhalten den Abwehrfermenten 
gegenüber bedingen und erklären. Wie Breitmann selbst betont, 
sind die Untersuchungen viel zu wenig umfangreich, als dass man aus 
ihnen irgendwelche bestimmte Folgerungen ziehen könnte. Auch fehlen 
im Protokoll die nötigen und wünschenswerten Angaben darüber, ob 
im Einzelversuch gleichzeitig andere Organkontrollen mitgelaufen sina 
oder nicht. 


Ferner hat Kabanow darauf hingewiesen, dass es auf Grund 
seiner Feststellungen bei Patienten mit Magendarmaffektionen wahr- 
scheinlich sei, dass unter besonderen Voraussetzungen Fermente auf- 
treten, die auf einzelne, anatomisch und physiologisch selbständige Ab- 
schnitte des Magendarmkanals spezifisch eingestellt sind. Er trennte 
die Fundusschleimhaut des Magens von der des Pylorus, des Duo- 
denums, Dünndarms, Dickdarms und der des Appendix und glaubı. 
mit diesem Material die Differentialdiagnose in einer Anzahl von 
Fällen gestellt zu haben. 


Unsere eigene Fragestellung war die folgende: 


1. Lässt sich im Plasma bzw. Serum von gesunden Kaninchen 
nach subkutaner Einspritzung von nach ihrem anatomischen und physio- 
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logischen Verhalten abgrenzbaren, arteigenen und artfremden Nerven- 
gewebsqualitäten (Grosshirn, Kleinhirn, peripherer Nerv) eine proteo- 
lytische Wirkung überhaupt erzielen: 

2. Wie verhält sich dieses Serum jenen einzelnen, nach erfolgter 
Fermentbildung ihm wieder vorgesetzten Substratqualitäten gegenüber? 
Mit anderen Worten, besteht auf Grund dieser event. Versuchsresultate 
begründete Aussicht für die Möglichkeit, eine topische Diagnose im 
zentralen bzw. peripheren Nervensystem mit Hilfe des Dialysierverfahrens 
zu stellen oder nicht? 


Versuche mit arteigenem Material. 


Diese Versuche sind so durchgeführt worden, dass dem gesunden 
Tier eine gewisse Quantität frischgewonnenen, noch lebenswarmen Gehirn- 
materials der gleichen Art in steriler physiologischer Kochsalzlösung 
fein emulgiert unter die Bauchliaut eingespritzt wurde. Bei jedem 
Versuch wurde mindestens einmal vor der parenteralen Zufuhr der 
Emulsion dem Versuchstier Blut entnommen und dessen Verhalten gegen- 
über den im Hauptversuch zur Verwendung gelangenden verschiedenen 
Substraten geprüft. In keinem Fall wurde ein Abbau der dabei vor- 
gelegten Organe festgestellt. Ich sehe von einer ausführlichen Wieder- 
gabe dieser Kontrollvorversuche ab, weil sie eine Wiederholung stets 
gleichbleibender Befunde darstellen würde. Im folgenden führe ich die 
Versuche selbst an. 

Kaninchen 4. Gewicht 1925 д. 

1.12.13. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Injektion von 1!/, ccm 
Kaninchen-Grosshirnemulsion unter die Bauchhaut. 

5. 12. Tier zeigt keine Störungen. 2. Blutentnahme. Haupt- 
versuch: 











| x | О | ft Reaktion 
S nn | er | ‘Vorversuch | Hauptversuch 
| | 

1 1,0 | — (CH) сзсз — 
2, 1,0 Grosshirn Kaninchen =i -- Э 

8 | 1,0 | Kleinhirn Kaninchen == | ЧЕ 
4 1,0 | Nerv Kaninchen (+) = i 
5 | 1,0 | Grosshirn Mensch = = 

6 1,0 Kleinhirn Mensch = = 

7 1,0 Nerv Mensch 2 35 

8 1,0 Leber Kaninchen — = 
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8. 12. Tier völlig munter. 2. Injektion von 5 g frisch entnom- 
menem Kaninchengrosshbirn in 10 cem physiologischer Kochsalzlösun g 
emulgiert unter die Bauchhaut. 

11. 12. Ziemlich starke Abmagerung. Keine Anaphylaxieers chei- 
nungen. Blutentnahme. Versuch: 








Hülse | - Serum | Organ: geprüft | Versuch 
| 

1 | 1.0 | = 
2 | 1,0 | Grosshirn Kaninchen | z 
3 1,0 Kleinhirn Kaninchen o 
4 | 1,0 Nerv Kaninchen er 
5 1,0 Grosshirn Mensch TE 
6 1,0 Kleinhirn Mensch ! =; 
7 1,0 Nerv Mensch | ia 
8 1,0 | Leber Kaninchen = 





Kaninchen 5. Gewicht 1925 g. 
1.12.13. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Injektion von 1!/, cem 
Kaninchen-Kleinhirnemulsion unter die Bauchhaut. 


5. 12. Im Verhalten des Tieres keine Abnormitäten. 2. Blut- 
entnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 








! 
N S : = Reaktion 
an a | эшен Vorversuch Hauptversuch 
11 10. = | жы = 
2 | 1,0 | Grosshirn Kaninchen Е 2 7° 
3 1,0 i Kleinhirn Kaninchen | eg = 
4 | 1,0 Nerv Kaninchen | ас (2) 
5 | 1,0 | Grosshirn Mensch ' er оч 
6° 10 | Kleinhirn Mensch | =й, p 26 
7 10 ` Nerv Mensch | Ban 
8 1,0 ` Muskel Mensch > 
9 1,0 | Leber Kaninchen | үа 


8. 12. Injektion von 5 g frisch emulgiertem Kaninchen-Kleinhirn 
in 10 ccm physiologischer Kochsalzlösung unter die Bauchhaut. 

11.12. Keine Anaphylaxieerscheinungen. Blutentnahme, Ansetzen 
des Versuches. 
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| 
Hülse | Serum | Organ: geprüft Versuch 
1 10 — 25 
2 1,0 |  Grosshirn Kaninchen _ Zen 
3 1,0 | Kleinhirn Kaninchen = 
4 1,0 Nerv Kaninchen Be 
5 1,0 Grosshirn Mensch ((--)) 
6 1,0 Kleinhirn Mensch = 
7 1,0 Nerv Mensch == 
8 1,0 | Muskel Kaninchen = 


Versuche mit artfremdem Material. 


Auch hier wurde die Emulsion subkutan gegeben. Das Material 
wurde möglichst rasch der Leiche entnommen und sofort verarbeitet. 
Im übrigen war die Versuchsanordnung ganz dieselbe wie oben. 


Kaninchen 9. Gewicht 1900 g. 


9.12.13. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Injektion von 1'/, cem 
Kleinhirnemulsion vom Mensch unter die Bauchhaut. 


























Hülse 8 Organ: geprüft a 
a wur | ае _ Vorversuch Hauptversuch 
1 1,0 = (H) = ` ge 
2 _ 1,0 inaktiviert Grosshirn Mensch (+) — мы 
3 | 1,0 Grosshirn Kaninchen (+) — ((—)) 
4 1,0 Grosshirn Mensch | (+) 
5 1,0 | Kleinhirn Mensch — = к: 
6 | 1,0 __ бтоззһїгп Schwein) — | — | +?) 
To 1,0 | Muskel Mensch ©. (F) 
8 1.0 ` Leber Kaninchen  — | — = 
9 1,0 __ К!еїїЇїгп Капїпсһеп (СЕ) 
| 





Kaninchen 10. Gewicht 1875 g. 


9. 12. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Injektion von 2 ccm 
Grosshirnemulsion vom Mensch unter die Bauchhaut. 


13. 12. 2. Blutentnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 


1) Beim Einführen des Serums war ein Tropfen über die äussere Hülsen- 
wand geflossen. 
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| | 


| 


, | | О , ағ | Reaktion 

N кы | BE | Vorversuch Hauptversuch 

| | 

E 1,0 | = | u. К 
2 1,0 іпакіуіегі | Kleinhirn Mensch | О — 
3 | 1,0 'ı Grosshirn Kaninchen | кз ++ 
4 1,0 | Grosshirn Mensch Е ета 
5 | 1,0 | Kleinhirn Mensch | | | a 
6 1,0 | Nerv Hund | — 4 
71 | 1,0 | Muskel Mensch | | (+) 
8 1,0 | Leber Kaninchen | 55 





| | 
Wegen der Kontrolle dieser beiden Versuche vgl. Fall X und die 
Tabelle III am Schluss. 


Aus den obigen Versuchsresultaten ergibt sich Folgendes. Zunächst 
hat sich gezeigt, dass das Plasma bzw. Serum von Kaninchen nach ein- 
maliger parenteraler Zufuhr von genuinem Nervengewebe verschiedenster 
Provenienz schon am 4. Tage proteolytische Fermente führt, die vor 
der Sensibilisierung des Tieres nicht nachzuweisen waren. Dabei war 
es gleichgültig, ob das injizierte Substrat aus arteigenem oder art- 
fremdem Material gewonnen worden war. In jedem dieser Versuche 
wurden alle verschiedenen Nervensubstratqualitäten ohne Unterschied 
fermentativ angegriffen. Es liess sich also nicht feststellen, 
dass unter den hier gegebenen Versuchsbedingungen 
spezifische Fermente in dem Sinne mobilisiert werden, 
dass nach parenteraler Zufuhr von Material aus ganz be- 
stimmten, anatomisch und funktionellbesonderscharak- 
terisierten Abschnitten des zentralen und peripheren 
Nervensystems immer nur das gerade zur Injektion ge- 
langte Substrat abgebaut wird. Vielmehr zeigte es sich, dass 
nach subkutaner Applikation, z. B. von Grosshirnmaterial, nicht 
nur dieses, sondern auch Kleinhirn und peripherer Nerv regel- 
mälsig mehr oder weniger deutlichen Abbau erkennen lassen. Und 
mutatis mutandis gilt dies auch umgekehrt für die anderen Substrate. 
Mit dieser Feststellung mussten aber die Aussichten, bei den experi- 
mentellen Versuchen oder am Patienten bei einem irgendwo im Nerven- 
system sich abspielenden Krankheitsprozess serologisch eine Lokalisations- 
diagnose stellen zu können, bereits etwas unsicher werden, wie es sich 
denn auch im weiteren Verlaufe der Untersuchungen tatsächlich gezeigt 
hat, dass wir bei der bisher üblichen Art der Auswahl und 
Vorbereitung des Organmaterials und bei ausschliess- 
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licher Anwendung des Dialysierverfahrens, zumal im 
Experiment, zur Zeit nicht in der Lage sind eine topische 
Diagnose innerhalb des Nervensystems selbst zu stellen. 

= Ich möchte aber gleich hier ausdrücklichst betonen, dass einerseits 
die Zahl der obigen, mir hier als Unterlagen zur Verfügung stehenden, 
in der Hauptsache nur orientierenden Versuche, viel zu klein ist, als 
dass aus ihren Resultaten allzuweitgehende Konsequenzen gezogen 
werden dürften. Es muss ausserdem mit allem Nachdruck noch 
darauf hingewiesen werden, dass man die bei derartigen tier- 
experimentellen Untersuchungen zu erhebenden Befunde überhaupt 
nicht ohne weiteres auf die menschliche Pathologie übertragen darf. 
Denn alle unsere Eingriffe im Experiment, und natürlich auch deren 
Folgen, sind gegenüber den sich im Haushalt des Organismus spontan 
abspielenden subtilsten Prozessen stets ein Gewaltakt mit vielfach ganz 
unberechenbaren und unübersehbaren Wirkungen. Ich werde auf die 
kritische Wertung aller dieser hier in Betracht zu ziehenden Momente 
noch ausführlicher zu sprechen kommen. Für oder gegen die Organ- 
spezifität der nach parenteraler Zufuhr von Organsubstraten auftretenden 
Fermente lassen sich die obigen Versuche nicht verwerten. So beweist 
vor allen Dingen die Tatsache, dass in 3 von 4 Versuchen neben dem 
Nervengewebe auch Muskulatur abgebaut worden ist, gar nichts gegen 
die Organspezifität, wenn man sich darüber klar ist, wie schwer, ja 
unmöglich es bisweilen wird, bei der Vorbereitung den Muskel voll- 
kommen zu entnerven. 

Auffallend musste es erscheinen, dass bei Tier 4 und.5 nach der 
zweiten Injektion eine Fermentwirkung so gut wie gar nicht mehr in 
Erscheinung trat. Man darf vielleicht annehmen, dass hier nach der 
2. Zufuhr die Blutentnahme gerade in eine Periode fiel, in der die noch 
von der ersten Injektion her zweifellos vorhandenen Fermente durch 
die den Organismus plötzlich überschwemmenden, plasmafremden Eiweiss- 
stoffe gebunden, neue Fermente aber noch nicht wieder gebildet worden 
waren, möglicherweise deshalb, weil die Tiere sich im Stadium der Anti- 
anaphylaxie befanden. Hermann Pfeifer und Abderhalden konnten 
nämlich zeigen, dass das Tier in dieser sich an den anaphylaktischen 
Shock anschliessenden Epoche absolut unempfindlich ist für eine weitere 
Reinjektion, und sich in seinem Serum keine proteolytischen Fermente 
mehr nachweisen lassen. Für unseren Versuch scheint mir aber doch die 
Zeit bis zum möglichen Eintritt der Anaphylaxie viel zu kurz gewesen 
zu sein, und dann waren ja auch für dem Tier selbst keinerlei der sonst 
doch meist recht auffälligen Anaphylaxiesymptome zu erkennen. 
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Daran anschliessend möchte ich nicht unterlassen, noch einer im 
Laufe der klinischen Dialysierversuche ganz zufällig gemachten Beobachtung 
zu gedenken, die sich hier sinngemäls anfügen lässt. Unter meinen 
«Normalseris», von denen ich ja bei den Dialysierversuchen meist 
eines oder mehrere zur Kontrolle mitführte, fand sich gegen alle Er- 
wartungen ein Serum, das deutlichen Abbau von verschiedenen ihm vor- 
gesetzten Nervengewebssubstraten erkennen lies. Da klinisch bei dem 
Patienten ausser einer vergrösserten Rachenmandel, die bereits entfernt 
war, der Organbefund sich als vollkommen normal erwies, so konnte 
ich mir den Ausfall der Reaktion zunächst gar nicht erklären. Bei 
genauerem Nachforschen ergab sich aber dann, dass der Patient vor 
8 Tagen wegen eingetretener Blutung und vor 3 Tagen prophylaktisch 
je einen Kubikzentimeter Pituitrin subkutan erhalten hatte. Die 
Untersuchung des Medikamentes, über dessen Zusammensetzung uns 
nichts bekannt war, übernahm damals Herr Professor Abderhalden 
in liebenswürdiger Weise selbst, und es zeigte sich in der Tat, dass es 
Peptone enthalte. Weil der Befund einer Nachprüfung wert erschien, 
wurde daraufhin bei zwei weiteren Patienten, bei denen zwecks Vornahme 
einer Siebbeinausräumung ebenfalls eine prophylaktische Pituitrin-Injektion 
in Aussicht genommen war, das Blut vor und nach der Einverleibung des 
Medikamentesuntersucht. Auch hier ergab sich für das vorher inaktive Serum 
nach der 2. Pituitrin-Injektion ein deutlicher Abbau von Gehirn-, Nerven- 
und Muskelsubstrat. Ich glaube, es würde sich lohnen, derartigen Dingen 
weiterhin auf die Spur zu gehen und festzustellen zu versuchen, ob sich 
ähnliche Befunde häufiger bzw. regelmälsig erheben lassen. Sie scheinen 
mir doch darauf hinzuweisen, dass in dem betreffenden 
Organismus durch die mit dem Medikamente eingeführten 
Peptone eine Sensibilisierung stattgefunden hat. Es ist 
ferner auch event. die Lehre daraus zu ziehen, dass man 
diese und ähnliche Medikamente, deren Wirkung man 
inihrem ganzen Umfange noch gar nicht kennt, nicht 
wiederholt, ohne zwingende Gründe und kritiklos 
anwendensoll.e Denn esbesteht ohne Zweifel auch für 
sie eine in ihren Wirkungen vielleicht nicht zu unter- 
schätzende Anaphylaxiegefahr. 


3. Wundencephalitis. 


Auch hier wurde vor jedem operativen Eingriff das Serum des 
betreffenden Tieres auf sein Verhalten gegenüber Nervengewebe und 
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anderen Organsubstraten geprüft. Auf Einzelheiten in der Technik 
kann ich mich an dieser Stelle natürlich nicht einlassen. Ich verweise 
hierfür auf Teil 2 der «Methodik und Technik» des experimentellen 
Teiles, wo alles Wünschenswerte über diesen Punkt zu finden ist. 


a) Mechanische Zerstörung: aseptische Wundencephalitis. 


Kaninchen 11. Grosshirnzerstörung, Gewicht 1750 g. 


10. 12. 13. Erste Blutentnahme zum Vorversuch. 

12. 12. Trepanation über dem linken Occipitalhirn. Mechanische 
Zerstörung in der linken Hemisphäre durch einen in der Kanüle vor- 
geschobenen aseptischen Draht. 

22. 12. Das Tier zeigt in seinem Verhalten nichts Auffälliges. 
Gewicht 1700 g. 


Zweite Blutentnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 























Reaktion 
ние Serum | Organ: geprüft Vorversuch Нарбай 
| | | 
1 10 — Her = a 
2 ,‚öccm Ag. dest. Grosshirn Kaninchen 5 та] — — = 
З : 1,0 inaktiviert | Grosshirn Kaninchen ee! 22 
4 1,0 | a a | — | | 
5 !ӧсет Ag. dest. | Kleinhirn Kaninchen — | -— Же 
6 | 1,0 inaktiviert | | | = | zw 
1 1,0 | ” ” | ч a (+) 
8 1,0 | Grosshirn Mensch _  — + 
9 10 Kleinhirn Mensch о We T 
10 | 1,0 Muskel Kaninchen (+) | -- = 
11 | 1,0 Leber Kaninchen 1) | | == 
| 


| | | | 

26. 12. Tier morgens tot im Stall. Autopsie: Gehirn in Formol. 
Es erscheint die ganze linke Hemisphäre leicht vergrössert, pralles 
Ödem? Dura an der Trepanationsstelle adhärent, Piagefässe mehr 
gefüllt wie sonst. Keine Zeichen einer Meningitis. Tod an Hirnödem. 

30. 12. Gehirnsektion: Auf dem Frontalschnitt findet sich nahe 
der Peripherie ein kleiner roter Erweichungsherd, in dessen Umgebung 
mehrere kleine Blutpunkte, deutliche Ödemisierung. Vgl. Fig. 6, Taf. IX/X. 
Kleinhirn 0. Be Histologischer Befund: Stichkanal noch deutlich 
zu erkennen, in dessen Verlauf inselartige Hämorrhagien, zentrale 
Nekrosezone. Daran ansehliessend, aber weniger deutlich, die nekro- 
biotische bzw. entzündliche Zone. Geringe Vakuolisierung der Grund- 
substanz. Ödem tritt zurück. Entzündliche Veränderungen sehr minimal. 


Kaninchen 12. Grosshirnzerstörung. Gewicht 1600 g. 


1) Kein Serum mehr zur Verfügung. 
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10. 12. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Trepanation über dem 
linken Grosshirn, Eingehen mit einem aseptischen, spitzen, abgebogenen 
Draht, Zerstörung unter Rotation desselben. 

14. 12. 2. Blutentnahme zum Hauptversuch. Da das Serum 
Spuren von Hämolyse zeigt, wird der Versuch nicht angesetzt. 

22. 12. 3. Blutentnahme zum Hauptversuch. Gewicht 1300 g. 
Ansetzen des Hauptversuches. 





Hal | S | Orga rüft a. 

e m rgan: ge аата 

j | = Т Бер | Vorversuch | Hauptversuch 

ee ER a ee ШЕ re NE а = а аа ес m 
| 10 к | е 
2 1,0 | бугай. Mensch | — (+) — 
3 1,0 | Kleinhirn Mensch | — -- (+) 
4 | 1,0 Grosshirn Kalb | жш. + (+) 
э | 1,0 Kleinhirn Kaninchen nei | + | A 
6 | 1,0 Muskel Mensch Ä — (HH)! — 
D: 1,0 | Leber Kaninchen | 1) (+) | не 


| | 

24. 12. Tier morgens tot im Stall. Sektion ohne Besonderheiten. 
Gehirn in Formol. Makroskopisch o. B. 

28. 12. Gehirnsektion: Frontalschnitte. Grosser, aber zirkum- 
skripter, roter Erweichungsherd. Vgl. Fig. 5, Taf. IX/X. Keine eigent- 
liche Abszessbildung. Meningen unverändert. Kleinhirn o. B. 

Mikroskopischer Befund: Typischer aseptischer Wundencephalitis- 
herd mit seinen 3 Zonen. Umfangreichere Blutungen, grosser zentraler 
Nekrosebezirk. Entzündliche Veränderungen deutlicher wie Kaninchen 11. 
Vgl. Fig. 17, Taf. XIII/XIV. 

Kaninchen 25. Kleinhirnzerstörung. Gewicht 1900 g. 

2.1. 14. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Freilegung der linken 
Kleinhirnhemisphäre. Zerstörung derselben mittels eines aseptischen 
dünnen Drahtes, 

12. 1. Keinerlei Kleinhirnsymptome. Tier munter. Gewicht 1850 g. 

2%. Blutentnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 











Hal б 6 | б ) РЯ | Reaktion 

ы = | on | v orversuch Hauptversuch 
1, 19 — KH. - 

2 | 1,0 Grosshirn Kaninchen — | —! ' 

8 1,0 Kleinhirn Kaninchen ЧИ р Б 

4 1.0 | Nerv Mensch en ЕЕ 

5 1,0 | Muskel Mensch Ä (=) 
6 1,0 | Leber Kaninchen _ 7 — 
ui 


1,0 Muskel Kaninchen (HH =- 2) 


1) "Kein Serum mehr zur Verfügung. — ?) Kein Serum mehr. 
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13.1. Dekapitation. Autopsie o. B. Kleinhirn äusserlich anscheinend 
normal. Einlegen in Formol. 

17.1. Gehirnsektion: einige kleine rostfarbene Blutpunkte im 
Schnitt. Grosshirn o. B. Mikroskopische Präparate nicht angefertigt. 


Kaninchen 41. Kleinhirnzerstörung. 


15. 12. 13. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Trepanation über 
der linken Kleinhirnhemisphäre. Mechanische Zerstörung. Es treten 
unmittelbar darnach typische ataktische Störungen auf. Deutliche 
Manegebewegungen nach links. Tier fällt meist nach rechts, liegt passiv 
auf der linken Seite. Kopf stark nach links gedreht, 


18: 12. Ernährung mit der Schlundsonde, da das Tier nicht sitzen 
kann. Es liegt immer noch dauernd auf der linken Seite. 


20. 12. 2. Blutentnahme zum Hauptversuch. 











Hülse Serum | Organ: geprüft en we en 
| Vorversuch Hauptversuch 
1 1,0 = | 2 Pe 
2 1,0 Grosshirn Mensch _ — Ча 
3 1,0 Kleinhirn Mensch | | =) 
4 1,0 Grosshirn Kaninchen = A 
5 1,0 -= Kleinhirn Kaninchen — + 
6 1.0 Muskel Mensch — + 


| | | ! 
21. 12. Das Tier kann heute wieder, wenn es vorsichtig hingesetzt 


wird, auf allen Vieren sitzen. Der Kopf wird aber immer noch extrem 
nach der Seite gehalten. Vgl. Bild 3, Taf. IX/X. 


Autopsie: Im Kleinhirn links deutlicher Herd, der blutig tingiert 
und erweicht ist. Fig. 11, Tafel IX/X. Keine Zeichen einer Meningitis. 
Auch sonst keinerlei Veränderungen. Grosshirn o. B. 


Mikroskopischer Befund: Grosser nekrotischer Herd, der bis 
an den vierten Ventrikel heranreicht. Ausgedehnte Blutung. Geringe 
entzündliche Veränderungen. 


b) Einbringen von ätzenden Substanzen: Ätzencephalitis. 


‚Kaninchen 13. Terpentinölverätzung. Gewicht 1600 g. 


10. 12. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Trepanation über dem 
linken Oceipitalhirn. Injektion von Spuren von Terpentinöl. 


14. 2. Tier ist sehr abgemagert. Liegt meist auf der linken Seite. 
2. Blutentnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 
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1,0 | Muskel Mensch | 
| 


| | | | Reaktion Bu 
Hülse | Serum Organ: geprüft тосно wa 
1 | 1,0 | — Ga»! = H - 
2 | 1,0 inaktiviertt  Kleinhirn Kaninchen ı | IH) = 
3 | 1,0 Grosshirn Kaninchen (+) = +7] 
4 1,0 Kleinhirn Kaninchen — — (4) (00 
5 1,0 | Grosshirn Mensch | +. KH 
6 | 1,0 ~ Kleinhirn Mensch | o+ =) 
7 | 1,0 | Grosshirn Kalb | | с ЖЕР, == 
8 | 1,0 | Leber Kaninchen (Hi - (FH) — 
| 


| 
0 

18. 12. Da das Tier schwer krank aussieht und kaum mehr frisst, 
Dekapitation. Gehirn in toto in Formol. Starke Schwellung der linken 
Grosshirnhälfte..e. Kleinhirn o. B. Starke Injektion der Piagefässe. 
22. 12. Gehirnsektion: Vgl. Fig. 8, Tafel IX;X. Die ganze linke Gross- 
hirnhemisphäre enorm geschwollen und im Frontalschnitt zu !/ von 
einem tiefroten Blutextravasat eingenommen. Mehr derbe Schwellungen 
wie Ödem. 

Mikroskopischer Befund: Vgl. Fig. 12 und 13, Tafel XI/XL. 
Ausgedehnte Ätzencephalitis mit grossen Blutherden. Zentrale nekrotische 
Zone. Hyalinisierung. Relativ spärliche Auswanderung von Leukocyten. 
Ausgedehnte ‚sekundäre Reizzone. 


Kaninchen 46. Terpentinölverätzung. Gewicht 1550 g. 

5.1. 14. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Trepanation über der 
linken Grosshirnhemisphäre. Einbringen einer Spur Terpentinöl ins 
linke Grosshirn. 

14. 1. Tier frisst gut. o. B. 

2. Blutentnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 











На | S О aft ЖА _ Reaktion č č 
Е с. и ae ‘ Vorversuch ‘'Hauptversuch 
1 10 | — | = 
2 | 1,0 Grosshirn Mensch 4 и | 
3 1,0 '  Kleinhirn Kaninchen Ren he 
4 1,0 | Nerv Hund a у 
5 1,0 Leber Kaninchen | = Е 
6 1,0 Testikel Mensch К = 
7 


1,0 Muskel Mensch T 


16. 1. Dekapitiert. Gehirn und Meningen makroskopisch o. B. 
In Formol eingelegt. 
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20. 1. Gehirnsektion: In der linken Hemisphäre kleine, ziemlich 
zirkumskripte, Ödematöse, leicht verfärbte Zone. Keine Blutungen zu 
sehen. Kleinhirn intakt. 


Kaninchen 45. Chromsäureverätzung. Gewicht 2000 g. 


5. 1. 14. 1 Blutentnahme zum Vorversuch. Durch eine feine 
Kanüle wird mittels eines Drahtes ein kleines Chromsäurekristall in 
die Gehirnmasse versenkt, nach vorheriger Trepanation über dem linken 
Grosshirn. 

14. 1. 2, Blutentnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 





| s 
Hülse, Sorum | Organ: geprüft _— Reaktion _ o 
| | Vorversuch Hauptversuch 
г 10. = | = = 
2 10 | Grosshirn Mensch | = $ 
3 . 10 | Kleinhirn Kaninchen О — J 
4 1,0 Nerv Hund —_ T 
ә 1,0 Leber Kaninchen | + +1) 
6 10 Testikel Mensch = — 
7 10 Muskel Mensch сч 


| | | 
‚16. 1. Tier getötet. Gehirn äusserlich 0. B. Vielleicht ist die 
linke Grosshirnhemisphäre etwas geschwollen, Meningen o. B. 
19. 1. Gehirnsektion: Nahe der Peripherie kleiner Erweichungs- 
herd, braunrötlich gefärbt. Schnitte nicht angefertigt. 


c) Einbringen von septischem Material. 
Infektiöse Wundencephalitis. 


Kaninchen 16. Staphylokokken - Infektion. Gewicht 2650 g. 


15. 12. 13. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Trepanation über 
dem linken Occipitalhirn. Injektion einer Spur von Staphylokokken- 
Reinkultur in das linke Grosshirn. (Bodensatz einer älteren Bouillon- 
kultur.) 








ı) Das hier und in Versuch Kan. 16 und 18 verwendete Organ war ein 
altes, zufälligerweise noch vorhandenes, unbrauchbares, weil unvollkommen 
entblutetes Substrat. Es wurde nur zu diesen zwei letzten Versuchen ver- 
wendet, weil das zu allen vorausgehenden Versuchen benutzte Material 
erschöpft war. Interessant ist es, dass es die Bedingungen der Kochprobe 
erfüllte und trotzdem sich zum Versuch als untauglich erwies. Abderhalden 
hat wiederholt auf diese gefährliche Fehlerquelle hingewiesen. Sie ist dann 
gegeben, wenn nicht vollständig entblutete Organe mit einem Serum zusammen- 
gebracht werden, das Abwehrfermente auf rote Blutkörperchen oder Teile 
von solchen enthält, was bei den Versuchstieren infolge der bei der ersten 
Blutentnahme regelmälsig auftretenden, mehr oder weniger bedeutenden 
Blutungen ohne weiteres möglich erscheint. Diese Fehlerquelle lässt sich 
nebst sorgfältiger Vorbereitung der Organe eigentlich nur durch ihr exaktes 
Einstellen vermeiden. 
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20. 12. Das Tier erscheint vollkommen munter. 2. Blutentnahme 
zum Hauptversuch. 














Hüls | Serum | Organ rüft | аша 

е : ве et oe — 

| | 2 бер ' Vorversuch Hauptversuch 

ee гт ee ae Ир н, == ra Zen > 5 S журсе {е 
1,10 | = | CED == б — 
2:1! 10 ; Grosshirn Mensch | ho 
3: 10 Kleinhirn Mensch | — , - Е 
4 | 1,0 Grosshirn Kaninchen | — | ee кезун 
° | 10 Kleinbirn Kaninchen | | | е 
6 | 10 | Muskel Mensch | (+). — = 
7 


1,0 | Leber Kaninchen en MO най Я ^ эы 
| | бо | | 

28. 12. Tier dekapitiert. Am Boden des Gehirnstammes (Basal- 
gangliengegend) eine leicht blutig verfärbte Stelle. Schwellung der 
ganzen linken Seite. Sonst nichts Auffälliges. Liquor klar. Meningen 
о. В. Gehirn in toto in Formol 4’/,ig. 

2. 1. Gehirnsektion: Frontalschnitte. Entsprechend der Stelle an 
der Basis ein keilförmiger Herd im Hirnstamm unterhalb des Aquäductus 
Sylvii. Sonst 0. B. Kleinhirn erscheint normal. 

Histologischer Befund: Grosser hämorrhagischer Herd. Im 
Vordergrund steht die kleinzellige Infiltration. Keine eigentliche aber 
wahrscheinlich beginnende Abszedierung. Färbung auf Bakterien naclı 
Gram negativ. 


Kaninchen 17. Streptokokken-Infektion. Gewicht 2300. 


13. 12. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Freilegung des linken 
Grosshirns an zirkumskripter Stelle. Mittels eines durch eine feine 
Kanüle durchgeführten Drahtes wird etwas Streptokokken-Bouillon-Kultur 
(älteres, nicht besonders virulentes Material) in das Oceipitalhirn ein- 
gebracht. 

20. 12. Das Tier hält den Kopf etwas schief zur linken Seite. 
2. Blutentnahme zum Hauptversuch. 





| | Reaktion 
au ser Г Ошан кери | Vorversuch Hauptversuch 
E 1,0 — (+ N — 
2 1,0 | Grosshirn Mensch (+)! 5 224 
3 | 1.0 Kleinhirn Mensch | Ä | ((+)) 
4 | 1,0 ‚| Grosshirn Kaninchen | | | 4 
5 1,0 = Kleinhirn Kaninchen —  — se 
6 1,0 | Muskel Mensch (+. = = 
1 1,0 | Leber Kaninchen | — 


23. 12. Tier getötet. Meningen o. B. Gehirn anscheinend intakt. 
Formol 4°j/ ig. 
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28. 12. Gehirnsektion: In der Gegend des linken Thalamus opticus 
richtiger, kleiner, mit flüssigem Eiter gefüllter Abszess, umsäumt von 
einem hämorrhagischen Herd. Ygl. Fig. 7, Taf. IX/X. Schwellung der 
ganzen Umgebung. Kleinhirn o. B. 

Mikroskopischer Befund: Kleine Abszesshöhle mit Detritus 
und zahlreichen Eiterkörperchen gefüllt. Blutung. Pigmentschollen. 
Hämorrhagisch nekrotische Mantelzone. Auch sonst im Herd stark 
fleckföormige Anhäufung von polynukleären Leukocyten. Gramfärbung 
ergibt massenhaft Streptokokken in der Abszesshöhle. 


Kaninchen 18. Staphylokokken-Infektion. Gewicht 1650 g. 


17. 12. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Injektion von Spuren 
einer 4 Tage alten Staphylokokken-Bouillonkultur ins linke Grosshirn. 

23. 12. Tier sieht krank aus. Frisst schlecht. 2. Blutentnahme 
zum Hauptversuch. 








Hül 5 О aft | Reaktion 
rum rean: ge —- а 
Ё - En Vorversuch Hauptversuch 
І 1,0 ж ҥн = == 
2 1,0 ‘ Grosshirn Kaninchen (+) — [ H: 
3 1,0 ‘  Kleinhirn Kaninchen (25) = = 
4 1,0 | Muskel Kaninchen (ii = | ү. е 
5 1,0 ' Leber Kaninchen ((+)) 2 | | 


26. 12. Dekapitation. Gehirn äusserlich o. B. Einlegen in Formol. 

30. 12. Gehirnsektion: Langgestreckter, leicht blutig tingierter 
Stichkanal durch die halbe Höhe der linken Hemisphäre. An seinem 
Ende minimaler gelblicher Herd. Sonst o. B. Nicht eingebettet. 


Kaninchen 19. Staphylokokken-Infektion. Gew.1790g. 


17. 12. 13. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Zerstörung des 
Grosshirns links durch einen feinen Draht. Einbringen von Spur 
Staphylokokken, Aufschwemmung in Bouillon. 

23. 12. Tier sieht sehr matt und reduziert aus. Gewicht 1300 g. 
Keine meningitischen Symptome. 2. Blutentnahme. Ansetzen des 
Hauptversuches. 








| | ' Reaktion 
На S Organ: geprüft тез шы ш du 
| m | SI een ı Vorversuch Hauptversuch 

1 | 1,0 en | | Я 
20У 1,0 | Grosshirn Kaninchen а is) 
8, 1,0 '  Kleinhirn Kaninchen | Me | ge 
4 1,0 ` Muskel Kaninchen — б 
5 1,0 | Leber Kaninchen 
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26. 12. Dekapitiert. Gehirn äusserlich o. B. in Formol. Präparat 
abhanden gekommen. 


Kaninchen 40. Gewicht 2550 g. Streptokokken-Infektion. 


10.10.13. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Injektion von !/, ccm 
einer 14 Tage alten Streptokokken-Bouillonkultur, die sehr viele Zerfalls- 
produkte (Bodensatz) enthält, aber nicht mehr erheblich infektiös ist, 
in das linke Grosshirn. Es wird dabei versehentlich bis auf die Basis 
durchgestochen. Es fliesst viel Liquor ab. 

11. 10. Das Tier hält seinen Kopf dauernd schief und nach der 
rechten Seite geneigt. Vgl. Fig. 2, Taf. VIII. Sonst kein besonderer 
Befund. 

17. 12. Das Tier hat an Gewicht erheblich zugenommen, Gewicht 
3750 g, hält aber seinen Kopf immer noch nicht ganz gerade. Keine 
Lähmungserscheinungen. 2. Blutentnahme ‘zum Hauptversuch. 




















| | | 


Hülse. g О ав | Reaktion 
se erum rgan : = 
Sn K Vorversuch | Hauptversuch 
1. 1,0 | Е у! E u 
2л 1,0 | Grosshirn Kaninchen — 
3 1,0 ‘  Kleinhirn Kaninchen ((+)) 
4 1,0 Muskel Kaninchen | (69) 
Е 


20. 12. Tier getötet. Gehirn äusserlich ohne Veränderungen. 
Gehirnsektion : Frontalschnitt. In der Gegend der linken inneren Kapsel 
erscheint die graue Substanz gegenüber der rechten Seite deutlich 
ödematös durchtränkt, an einer Stelle findet sich ein kleiner rostbrauner 
Fleck. Die Veränderung ist schon makroskopisch deutlich zu erkennen. 
Einlegen in Formol. 

Mikroskopischer Befund: Im: Schnitt stellt man schon bei 
Lupenvergrösserung fest, dass jetzt umgekehrt die linke Seite gegenüber 
der rechten, anscheinend infolge der Fixierung, geschrumpft ist. S. Fig. 14, 
Taf. XIII/XIV. Bei starker Vergrösserung erscheint dieGrundsubstanz indem 
affızierten Bezirk homogenisiert, zum Teil hyalinisiert und nekrotisch. 
Kernschwund, Pyknose, spärliche Nervenfasern, reichliche Vaskularisation. 
Um die Gefässe deutliche Rundzelleninfiltration. S. Fig. 15 u. 16, Taf. XI 
u. XII. 


Kaninchen 44. Infizierter Fremdkörper. Gew. 1750g. 


5. 1. 14. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Trepanation über 
dem linken Grosshirn. Versenken eines ca. 1 mm langen, nicht sterilen 
Drahtstückchens in das linke Grosshirn. Der Fremdkörper war 
mit Staphylokokkenmaterial infiziert. 

14. 1. Tier sieht ziemlich krank aus. Gewicht 1500 g. 
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2. Blutentnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 


` 














Hüls Seru Organ: geprüft | en 

e Serum rgan: were en | 

51 ВРО ‚ Уогуегвисһ Hauptversuch 
1 1,0 == (t) — е 
2 1,0 Grosshirn Mensch (+t) — (-=) 
3 1,0 Kleinbirn Kalb (+) 67 2 (+) 
4 1,0 Nerv Hund (4) ı — | et) 
5 1,0 Leber Kaninchen re 5 ЖЕ: 


6 1,0 Hoden Mensch ! | 


16. 1. Tier getötet. Linke Hemisphäre geschwollen, bedeutend 
weicher wie die rechte. Meningen o. B. Liquor klar. Piagefässe 
injiziert. Kleinhirn 0. В. ` 


20. 1. Gehirnsektion: Auf dem Frontalschnitt präsentiert sich ein 
länglicher, mit grüngelbem Eiter gefüllter, ziemlich grosser Abszess, in 
dessen Zentrum das Dralitstückchen gelegen ist. (S. Fig. 9 u. 10, 
Taf. IX/X u. Fig. 19, Taf. XIO/XIV). Die Umgebung des Herdes ist 
erweicht. Makroskopisch keine Blutung zu erkennen. Kleinbirn o. B. 


Ergebnisse, 

Die Versuche über experimentelle Wundencephalitis lehren uns 
zunächst, dass bei krankhaften Veränderungen in irgend- 
einem Abschnitt des nervösen Zentralorgans schon nach 
ganz kurzer Zeit im Plasma der Versuchstiere (bei 
Kaninchen) streng organspezifische Abwehrfermente 
gegen Nervengewebe auftreten. Dabei lässt sich aber 
mittels des Dialysierverfahrens und unter den hier ein- 
gehaltenen Versuchsbedingungen nicht feststellen, dass 
diese Fermente auf bestimmte einzelne, anatomisch-topisch 
differente, bzw. funktionsselbständige Teile des zentralen 
oder peripheren Nervensystems eingestellt sind. Bei 
Herden, die sich, wie am Präparat einwandfrei zu erkennen ist, ent- 
weder nur auf das Grosshirn oder nur auf das Kleinhirn beschränken, 
oder lediglich in einem peripheren Nerven lokalisiert sind, werden 
die verschiedensten, dem Serum der betreffenden Versuchstiere vor- 
gelegten Nervensubstrate (Grosshirn, Kleinhirn, peripherer Nerv) regel- 
mäfsig gleichzeitig, aber in der Intensität ohne erkennbare Gesetzmälsig- 
keit angegriffen. In einzelnen Fällen (z. B. Kaninchen 18) tritt sogar 
bei nachweisbar isolierter Grosshirnalteration die Reaktion im Dialysat 
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«Serum -+ Kleinhirn» viel deutlicher in Erscheinung, wie in der Probe 
«Serum + Grosshirn». Wir werden uns noch weiter unten mit der Frage 
zu beschäftigen haben, ob überhaupt aus derartigen, im Dialysierversuch 
sich zeigenden quantitativen Unterschieden irgendein klinischer Rück- 
schluss auf die Art oder den besonderen Umfang der etwa zugrunde 
iegenden substantiellen Veränderungen in den betreffenden Organen 
gezogen werden darf. Ferner belegen unsere Versuchsresultate wiederum 
von neuem die Tatsache, dass zwar eine Organspezifität der Fermente 
für die verschiedenen Organe, für das einzelne Organ dagegen keine 
Spezifität für eine bestimmte Art besteht. Ich glaube, die einzelnen 
jedem Versuchsprotokoll beigegebenen Tabellen, und noch besser die 
am Schluss der Arbeit angefügte Übersichtstabelle, illustrieren das 
Verhalten der Fermente den zahlreichen artverschiedenen oder organ- 
gleichen Substraten gegenüber in anschaulicher und einwandfreier Weise. 

Dass in einzelnen Fällen auch hier wiederum neben Nervengewebe 
Muskelgewebe zum Abbau kam, wird sich nach dem, was ich schon bei 
Besprechung: der Fälle mit parenteraler Eiweisszufuhr ausgeführt habe, 
auch hier mit unseren Anschauungen von der strengen Spezifität der 
Abwehrfermente zwanglos vereinigen lassen. Man muss wohl auch für 
diese Ausnahmefälle annehınen, dass es sich um eine streng spezifische 
Reaktion der in dem Muskelsubstrat restierenden Nervengewebselemente 
handelt. Dass z. B. im Falle 4 zweifellos eine spezifische Reaktion 
vorliegt, obwohl in dem Einzelversuch alle Substrate angegriffen sind, 
und eine Kontrolle somit also zu fehlen scheint, darüber belehrt uns 
ein Blick auf Tabelle IV, aus der sich mehrfach (Kaninchen 16 und 
17 und Patient O.) ergibt, dass das zu jenem Versuch verwendete 
Muskelsubstrat durchaus einwandfrei sein musste bezüglich seines Blut- 
gehaltes und Gehaltes von auskochbaren, mit Ninhydrin positiv reagie- 
renden Substanzen. Ich glaube auch, dass man gerade an diesem Bei- 
spiel in klarster und überzeugendster Weise die Unerlässlichkeit jener 
eingangs aufgestellten Forderung beweisen kann, die verlangt, dass man 
nicht nur neben den Substraten, deren Abbau in einem gegebenen Ver- 
such eventl. zu erwarten steht, jeweils ein oder mehrere Kontrollorgane 
verwenden, sondern auch neben dem betreffenden Serum gleichzeitig 
verschiedene Kontrollseren mitlaufen lassen soll. Aus der Analyse und dem 
Zusammenhalt dieser vielfachen unter denselben Bedingungen erhobenen 
Befunde lassen sich Fehlerquellen, die bei dem die Methode noch nicht 
Beherrschenden häufig vorhanden sind, oder die sich auch bei dem 
Geübten dann und wann einmal einschleichen (Hülsendefekte etc.) sofort 

12* 
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erkennen. Gleichzeitig setzen uns aber die mit dieser Versuchsanordnung 
gewonnenen Resultate auch in den Stand, uns nicht nur die vollkommene, 
sondern auch die weitgehendste Zuverlässigkeit der serologischen Methode 
Abderhaldens klar vor Augen führen, Vgl. hierzu die Tabellen III 
bis VI. 


4. Epidurale Tamponade. 
Kaninchen 20. Gewicht 1650 g. Steriler Tanıpon. 


17. 12.13. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Trepanation über 
dem linken Grosshirn. Unterschieben eines sterilen Tampons zwischen 
Dura und Schädeldach. 

22. 12. Tier vollkommen normal aussehend. 

2. Blutentnahme zum Hauptversuch. 











| К 
Hülse | Serum Organ: geprüft |- Гү ыз ш 
e Т 
2 | 1,0 Grosshirn Mensch | - | 
8 1,0 Kleinhirn Mensch | E | “= 
4 1,0 Grosshirn Kaninchen 2 
5 1,0 Kleinhirn kaninchen | E = Zr 
6 1,0 Muskel Mensch | = 
| 


24. 12. Autopsie. Tier dekapitiert. Es findet sich der Tampon 
noch an Ort und Stelle. Er hat sich tief in die Gehirnoberfläche ein- 
gedrückt. Die Dura ist aber im Bereich dieser Einsenkung makro- 
skopisch nicht verändert. Auch sonst normaler Befund. Einlegen des 
ganzen Gehirns in 4 °/,iges Formol. 


30. 12, Gehirnsektion: Auf dem Frontalschnitt findet sich nichts 
besonderes. 

Mikroskopischer Befund: Die der Impressionsstelle ent- 
sprechenden Hirnabschnitte sind vollkommen intakt, es finden sich 
keinerlei pathologische Veränderungen. (Privatdozent Dr. Justi.) 


Kaninchen 24. Gewicht 1650 g. Infizierter Tampon. 


2.1. 14. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Es wird ein infizierter, 
aus einer Staphylokokken enthaltenden Antrotomiewunde stammender 
Tampon zwischen Kranium und Dura des Frontallappens eingeschoben. 

12.1. Die Nahtstelle auf dem Kopfe zeigt keinerlei Besonder- 
heiten. Nach dem Eröffnen entleert sich hier etwas Eiter. 


- 
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2. Blutentnahme zum Hauptversuch. 














Hal s | О | N Reaktion 

= т | ee Vorversuch [Hauptversuch 
1 | 1,0 | — | {же le) = 
2 | 1,0 '  (чгоззМїгп Mensch = lc и 
3 | 1,0 | Kleinhirn Mensch m lH 
4 | 1,0 | Nerv Mensch «р 
5 | 1,0 | Muskel Mensch | О) | 
6 1,0 | Leber Kaninchen | Ке 0 ш 


| | | | 

14. 1. Dekapitiert. Auf der Dura findet sich da, wo der Tampon 
gelegen hatte, ein ca. linsengrosser, zirkumskripter eitriger Belag. Die 
übrige Duraoberfiäche erscheint nicht verändert. Unter der Stelle des 
Belages ist die Gehirnoberfläche eingedrückt, ähnlich wie bei Kaninchen 20, 
aber nicht so tief wie dort. Gehirn in toto in Formol. 

24. 1. Gehirnsektion : Frontalschnitt, zeigt keine Besonderheiten. 

Mikroskopischer Befund: An der der Impressionsstelle ent- 
sprechenden Gehirnpartie zeigt sich ein deutlicher Erkrankungsherd. 
Die Grundsubstanz ist im Bereich des letzteren stark aufgefasert und 
imponiert als ein engmaschiges Netzwerk, dessen Maschen zum Teil mit 
Flüssigkeit gefüllt sind. Daneben finden sich nekrotische, durch ihre 
homogene Färbung zu erkennende Partien und in der Umgebung der 
Gefässe deutliche Rundzellenanhäufung. Die entsprechende Stelle der 
anderen Hemisphäre dagegen lässt durchaus normale Verhältnisse er- 
kennen. 


Dass der Druck eines Tampons bei geschlossener Dura genüge, um 
Fermente gegen Nervengewebe zu mobilisieren, berichtet uns Ahrens. 
Es ist aber aus dem kurzen Kongressbericht nicht zu ersehen, ob es 
sich um sterile oder infizierte Tampons gehandelt hat. Ich kann 
infolgedessen meine eigenen zwei Befunde nicht ohne weiteres mit den 
Ahrensschen in Beziehung setzen. Jedenfalls erscheint es aber 
bemerkenswert, dass mein Versuchstier 20 das Verweilen des sterilen 
Tampons trotz der tiefen von ihm gesetzten Impression an der Gehirn- 
oberfläche nicht mit einer spezifischen Fermentbildung beantwortete, 
und dass dieses serologische Resultat zusammenfällt mit dem makro- 
skopisch wie mikroskopisch vollkommen normalen anatomischen Befund 
gerade jener Gehirnpartien, die für eine durch den Tampondruck aus- 
gelöste Läsion und sekundäre Abgabe plasmafremder Elemente an das 
Blut doch in erster Linie in Betracht gekommen wären. Bei dem 
Versuchstier 24 dagegen trat deutlicher Abbau aller Nervensubstrat- 
qualitäten ein. An der Stelle, wo der infizierte Tampon gelegen war, 
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hatte sich ein deutlicher, zirkumskripter, extraduraler Eiterherd gebildet. 
Die Einsenkungsstelle an der Gehirnoberfläche war hier dagegen erheblich 
geringer wie bei Kaninchen 20. Im histologischen Präparat zeigten 
sich aber dafür in den dieser Eindellung benachbarten Gehirnpartien 
die soeben beschriebenen, erheblichen, degenerativ entzündlichen Ver- 
änderungen, die uns die sichtbare Erklärung geben für das Resultat 
des Dialysierversuches. Damit wird uns vielleicht aber auch verständlich, 
weshalb bei Patienten mit komplizierten Otitiden, bei denen der Prozess 
bis zur Dura heranreicht, mitunter Gehirnabbau bzw. Nervengewebs- 
abbau nachweisbar ist, mitunter aber auch nicht. Es wird sich in 
diesen Fällen eben darum handeln, ob der noch ausserhalb der schützenden 
Wand der Dura gelegene Eiterherd mit seinen infektiös-toxischen Wirkungen 
das Gehirn schon tangiert hat, mit anderen Worten, ob sich hier schon 
induzierte degenerativ-encephalitische Prozesse abspielen oder nicht. 
Ich glaube, der Versuchsausfall und die entsprechenden differenten ihm 
zugrunde liegenden anatomischen Befunde geben uns nicht nur für 
diese Auffassung einen eindeutigen Beleg, sondern sie demonstrieren 
auch vollkommen deutlich die Zuverlässigkeit der Methode Abderhaldens 
zur serolorischen Diagnose der Organfunktionen. 


5. Chloroform-Narkose. 
Kaninchen 22. Gewicht 1550 g. 


21. 12. 13. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. ® 

Eine halbe Stunde später wird das Tier ca. 10 Minuten lang in ganz 
oberflächlicher, wiederholt unterbrochener Chloroform-Narkose gehalten. 

31. 12. Heute wieder ca. 5 Minuten lang chloroformiert. 

7. 1. 2. Blutentnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 














Hül S Organ: geprüft | Laron 
Serum : | ее RS 
ыр ER 8 Бер ' Vorversuch |Hauptversuch 
2 Na агат е ee re ыста ост. = Sea ee, ee a | а ТР АШНЫ сын. S S aar 
1 1,0 — (ур = (HM) 
2 1,0 Grosshirn Mensch (+) | = IGI z 
3 ' 1,0 Muskel Mensch ((+)) = (+) = 
4 1,0 | Nerv Mensch (+) | 7 
5 | 1,0 Thymus Schwein!) Hr T 
6 ' 1.0 Grosshirn Kaninchen ((+)) =- | (+) = 


1) Dieses Organ war frisch bereitet und sollte zu seiner Bichung hier mit- 
laufen. Es erwies sich aber, wie auch eine Reihe anderer Versuche ergab, als 
nicht brauchbar. da es bei Tier und Mensch regelmäfsig stark positiv 
reagierte (S. auch Fall VI und XIV.) 
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Auf das Auftreten einer positiven Abderhaldenschen Sero- 
reaktion nach Narkosen, besonders nach Lumbalanästhesie, hat ebenfalls 
Ahrens aufmerksam gemacht. Bei mehreren vor und nach einer 
inhalationsnarkose daraufhin untersuchten Patienten konnte ich diese 
Befunde vollkommen bestätigen (konfer. Fall XV und XVI). Sie geben 
ans für die Art der diagnostisch-klinischen Verwertung der Methode 
nicht unwichtige Direktiven. Ich verweise hierfür auf das Kapitel: 
«Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse». Zu obigen Versuchen 
sei nur noch erwähnt, dass bei dem Tier die Narkose wahrscheinlich 
zu oberflächlich war und viel zu kurze Zeit dauerte, als dass eine die 
Fermentbildung auslösende toxische Wirkung im Zentralnervensystem 
hätte zustande kommen können. 


6. Quetschung eines peripheren Nerven. 
Kaninchen 43. Gewicht 1625 №. 


2. 1. 14. 1. Blutentnahme zum Vorversuch. Das Tier war 
versehentlich fünf volle Tage in Karenz gehalten. Ist sehr matt und 
abgemagert. Freilegung des linken Plexus brachialis und energische 
Quetschung desselben. 


12. 1. Der linke Vorderfuss zeigt eine deutliche schlaffe Lähmung. 
Die Muskulatur ist stark atrophisch. Das Tier ist sonst wieder voll- 
kommen normal. Gewicht 1750 g. 


2. Blutentnahme, Hauptversuch. 


| | Еак 
Hülse Serum | Organ: geprüft ӨП 
ү orversuch | Hauptversuch 





| | | 
1110 | — | “д В ЕН 
2 | 10 |  Grosshim Mensch | + 
3 10! Kleinhirm Kalb | | z pa (25) 
4 | 10, Nerv Mensch | | + > 
5 1,0 ; Muskel Kaninchen | | е? (+) | 0) 
6 1,0 ` Leber Kaninchen у е = 


| | | | | | 

Dass bei Neuritiden und Degeneration der peripheren Nerven im 
Blute Fermente auftraten, die auch Muskelsubstrat anzugreifen imstande 
sind, muss eigentlich a priori erwartet werden. Denn wir wissen, dass 
Muskelelemente zugrunde gehen, sobald sie von den direkt innervieren- 
den Ganglienzellen in den Vorderhörnern des Rückenmarkes oder in 
den funktionell gleichwertigen Hirnpartien abgetrennt sind. Wenn 
der Muskelschwund auch nicht, wie wohl allgemein angenommen 
wird, in jedem einzelnen Falle degenerative Veränderungen aufweist, 
sondern sehr häufig lediglich in einer einfachen Verminderung der 
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kontraktilen Substanz bestehen kann, so spielen doch zweifellos dabei 
Alterationen in der chemischen Zusammensetzung des Muskelgewebes 
regelmäßig eine wesentliche Rolle. Diese allein können aber schon genügen, 
die bisher in typischer Weise ablaufenden Zellfunktionen innerhalb des 
betroffenen Muskels schädigend so zu modifizieren, dass an das Blut 
plasmafremde Stoffe abgegeben werden, oder aber sie sind an und für 
sich schon der Ausdruck einer derartigen Schädigung selbst. Ich 
möchte, um von unserem Thema nicht allzuweit abzuschweifen, mich 
hier auf diese wenigen Worte beschränken und nur noch hervorheben, 
dass dieser Versuch in der Hauptsache aus dem Gesichtspunkte hervor- 
gegangen ist, auch im Experiment zu zeigen, dass, ähnlich wie beim 
Gehirn, auch bei degenerativen Prozessen im peripheren Nervensystem 
mit Hülfe des Dialysierverfahrens wenigstens nachweisbare, 
funktionsspezifische Abwehrfermente anscheinend nicht auftreten. 


П. Klinisch-serologische Untersuchungen. 


Bezüglich der Technik verweise ich auf die weiter oben unter 
«Methodik ‚und Technik» gegebenen Ausführungen und auf Seite 141 ff 
der [Abderhaldenschen «Abwehrfermente des tierischen Organis- 
mus». Hervorheben möchte ich ausdrücklich, dass es mir bei 
meinen Untersuchungen der klinischen Fälle, wie auch sonst, 
keineswegs auf erdrückende «Massenresultate» ankam. Міг schien 
vielmehr ein sorgfältig vorbereitettess, nach ganz bestimmten 
Gesichtspunkten ausgewähltes, und unter allen Kautelen geprüftes 
Material für die kritische Beurteilung weit besser geeignet zu 
sein -- zumal auf einem Gebiete, das für uns doch noch absolutes 
Neuland darstellt — als eine vielfach leider immer noch angestrebte 
gewaltige Anhäufung von Versuchsresultaten mit lediglicher Angabe 
der Treffer und Versager in Prozenten, ohne eingehende Würdigung 
des ganzen klinischen Bildes, dafür aber ausgestattet mit den letzten 
praktischen Konsequenzen eines langjährigen Forschers. 


Im Folgenden sind die Protokolle so in Gruppen geordnet, wie sich 
letztere aus klinisch-diagnostischen Erwägungen heraus ganz von selbst 
gebildet haben. Die aus den serologischen Befunden für die Klinik 
der otogenen intrakraniellen Komplikationen sich ergebenden Perspek- 
tiven sind dann mit dem der ganzen Arbeit zugrunde liegenden 
Material kritisch und zusammenfassend verarbeitet. 
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1. Patienten mit normalen Gehörorganen und gesundem 
Nervensystem. 


Nur der Vollständigkeit halber sei hier angeführt, dass im Laufe 
meiner Untersuchungen eine ganze Reihe derartiger Fälle mit den ver- 
schiedenen Nervengewebssubstraten und anderem Organmaterial zur 
Untersuchung kam. Teils wurden dieselben eigens zu diesem Zwecke 
ausgewählt, teils ergab sich dies ganz von selbst dadurch, dass wir bei 
unseren Dialysierversuchen zur Tumordiagnose diese Seren jenen zu 
einem gemeinsamen kombinierten Versuche einfach anschlossen. Wie 
nach den Feststellungen von Lampe, Papazolu und Anderen zu 
erwarten war, zeigte sich auch in unseren Versuchen, dass das Serum 
gesunder Menschen proteolytische Fermente, auch solche, 
die auf verschiedene Nervengewebssubstrate eingestellt sind, 
nicht führt, und dass andererseits, beim Vorhandensein von 
z. B. auf Karzinom eingestellten Fermenten, die letzteren 
einen durchaus spezifischen Charakter tragen. In der Tabelle VI 
ist eine dieser Versuchskombinationen wiedergegeben. 


9. Hirnabszesse. 


I. Sch., Otto, 12 Jahre, Schläfenlappenabszess rechts. 


31.8.13. Ausgedehnte Sinusthrombose. Extraduraler Abszess. Blut- 
entnahme zu Beginn der ersten Narkose. Entleerung eines grossen 
Abszesses im linken Temporallappen. Keine meningitischen Erschei- 
nungen. Fazialis intakt. Taubstummes Kind. Lumbalpunktion nicht 
ausgeführt. | 





Hülse) Serum | Organ: geprüft ' Reaktion 
Gene lu sen a ыыы сы 
| | | 
1 15 | — же 
2 1,5 | Grosshirn Mensch | I Б 
3 1,5 | Kleinhirn Mensch | ш 
4 1,5, Muskel Mensch Ж 
5 1,5 | Leber Kaninchen | | 5 
6 | 1,5 Nerv Mensch l i 


| | | 
5. 9. 13. Erste meningitische Erscheinungen. Exitus am 8. 9. 13 an- 


Meningitis. Starkes Hirnödem. Ventrikelhydrops. Diffuse eitrige Menin- 
gitis. Grosser Schläfenlappenabszess.. Kleinhirn o. B. 


П. Т., Selma, 20 Jahre, Schläfenlappenabszess rechts. 


9. 9. 13. 1. Blutentnahme. Das Material wurde während meiner 
Beurlaubung Herrn Professor Abderhalden überwiesen, der die sero- 
logische Untersuchung freundlichst übernahm. Die erste Probe war 
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durch irgendein Versehen mit Karbollösung verunreinigt und unbrauch- 
bar geworden. Der mit einer 2. Blutprobe angesetzte Dialysierversuch 
ergab deutlichen Gehirnabbau. Die Patientin bot zu dieser Zeit keine 
Zeichen von Meningitis. Labyrinth funktionsfähig. Fazialis intakt. 


9. 12.13. Da seit wenigen Tagen nach Fortlassen des Tampons 
die Gehirnfistel endgültig geschlossen ist und klinisch keinerlei zerebrale 
Symptome mehr bestehen (eine im rechten Arm anfänglich vorhandene 
geringe Parese ist verschwunden), wird die 3. Blutentnahme vor- 
genommen. 


Ansetzen des Versuches, 





Hülse Serum Organ: geprüft Reaktion 
1 1,5 | — 
2 |5сст Ад. dest., Grosshirn Mensch 5 mal 
3 | 1,5 ccm inaktiv. Grosshirn Mensch 
4 | 


| 


| 1,5 | n в Р 
5 1,5 | Grosshirn Kalb | ++ 
б 5cem Aq. dest.; Kleinhirn Mensch | — 
7 1,5 сст inaktiv | š 5 — 
8 1,5 ; : | 2 
9 1,5 Kleinhirn Kalb | (=) 

10 


1,5 Muskel Mensch ! -— 

11 ` 1,5 Nerv Mensch -4- 
Ausgang in Heilung. Zurzeit vollkommen beschwerdefrei. Ope- 

rationswunde geheilt. 


II. H., Auguste, 54 Jahre. Schläfenlappenabszess links. 


27. 12. 13. Patientin wird bewusstlos eingeliefert. Typische 
sensorische Aphasie. 1. Blutentnahme vor Beginn der Narkose. Die 
Operation deckt ein Cholesteatom auf. Dura nur an ganz zirkumskripter, 
stecknadelkopfgrosser Stelle über dem Tegmen tympani erkrankt. Inzision 
des Schläfenlappens entleert einen grossen Abszess. Keine menigitischen 
Symptome. Fazialis intakt. Labyrinth funktionsfähig. 

















| 
Hülse Serum | Organ: geprüft | Reaktion 
1 1,5 | — 
2 1,5 | Grosshirn Mensch - 
3 1,5 Kleinhirn Mensch | po 
4 1,5 Muskel Mensch | | i=) 
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Im weiteren Verlauf Einsetzen meningitischer Symptome. Exitus 
letalis. 

Gehirnsektion: Geringe Trübung des Liquors. Ventrikelhydrops 
relativ gering. Grosser Schläfenlappenabszess, zum grössten Teil von 
einer dicken Kapsel umgeben. In den benachbarten, ausserhalb der 
letzteren gelegenen Gehirnpartien ausgedehnte Encephalitis. Abszess 
vollständig entleert. Kleinhirn o. B. 


Aus dem Ausfall der Reaktionen obiger drei Fälle 
darf man, glaube ich, vorläufig nur den einen Schluss 
ziehen, dass beim Vorhandensein eines Hirnabszesses 
regelmäfsig im Serum des betreffenden Patienten Fer- 
mente vorhanden sind, die Gehirn und peripheren Nerv 
abbauen. Auch hier zeigt sich, dass eine Spezifität der Art für die 
Fermente nicht besteht. Die Fermente des Menschenserums greifen 
nicht nur ihnen vorgelegtes Organ vom Menschen, sondern auch 7. В. 
vom Kalb (I) an. Eine regelmäfsige Differenz in der Stärke 
der Reaktion zugunsten des Grosshirns lässt sich auch 
hier nicht konstatieren. In zwei Fällen (I und III) gelangte 
auch Muskelgewebe zum Abbau. Ein Kleinhirnabszess stand mir leider 
für den Dialysierversuch nicht zur Verfügung. 


3. Meningitis. 


Einen einwandsfreien Fall von Meningitis hatte ich nicht Gelegenheit 
zu untersuchen. Wohl war ich durch die Liebenswürdigkeit von Herrn Privat- 
dozent Grund in den Besitz einer Blutprobe von einem Patienten mit meningi- 
tischen Erscheinungen gelangt. Der Fall erschien mir aber, da es sich 
wahrscheinlich um eine basale gummöse Affektion handelte (Wassermann 
positiv), für eine Einreihung unter die hier verwerteten Fälle klinisch 
nicht eindeutig genug. Ich sehe aus diesem Grunde auch ganz davon 
ab, das zugehörige Versuchsprotokoll an dieser Stelle zu verwerten. Es 
ist aber von anderer Seite schon nachgewiesen, dass auch bei Menin- 
gitis ein Abbau von Nervengewebe zu konstatieren ist. So hat z. B. 
Zange!) auf der letzten Tagung des Vereins Sächs.- Thür. Ohrenärzte 
in Jena über derartige Beobachtungen berichtet und für die praktische 
Verwertung der Methode in Kürze einige leitende Gesichtspunkte gegeben. 


4. Extradurale Abszesse. 


IV. H., Hermann. Otitis media acuta. Mastoiditis. Keine Zeichen 
einer intrakraniellen Komplikation. Labyrinth funktionsfähig. Fazialis o. B. 

6. 12. 1913. Blutentnahme vor Beginn der Narkose. Antro- 
tomie. Freilegung eines extraduralen und perisinuösen Abszesses. Aus- 
gedehnte ÖOstitis im Warzenfortsatz. Versuch angesetzt. 


1) Zange: Vers. Sächs. Thüring. Ohren-, Nasen- und Halsärzte vom 
16. XI. 1913 in Jena. 
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Organ: geprüft Reaktion 














1 1,5 | — | = 
2 | 1,5 | Grosshirn Mensch | 1-4) 
3:: 7 1,5 Kleinhirn Mensch “ү 
4 | 1,5 | Grosshirn Kalb | сш 
5 1,5 Leber Kaninchen | [ү 
' 07 


| 1,5 Muskel Mensch 
Weiterer Verlauf ohne besondere Störungen. 


V. Sch., Richard, 16 Jahre. Otitis media acuta. Mastoiditis. 
Starke Schwellung und Fluktuation der Weichteile hinter dem Ohr. 
Keine Zeichen einer intrakraniellen Кошрикайоп, Labyrinth funktions- 
fähig. Fazialis o. B. 


20. 12. Blutentnahme direkt vor Beginn der Narkose. Antro- 
tomie deckt einen grossen subperiostalen Abszess auf mit starker Infil- 
tration der Weichteile und Muskulatur in weiter Ausdehnung hinter 
dem Ohr. Ferner einen markstückgrossen extraduralen Abszess mit 
Granulationen auf der Dura. Ansetzen des Versuches. 


| 
Hülse : Serum | Organ: geprüft | Reaktion 
| | 
1 1,5 = | ы 
2 1,5 Grosshirn Mensch 4. 
З 1,5 Kleinhirn Mensch ВЕ 
4 1,5 Muskel Mensch Б. 6 





Normaler Heilungsverlauf. 


Interessant ist hier der Abbau von Muskulatur bei bestehender 
starker Infiltration der Weichteile und der Muskulatur hinter dem Ohr, 
ein Befund, wie er bei den beiden anderen Fällen von extraduralem 
Abszess nicht zu erheben war, und bei denen auch das Muskelsubstrat 
im Versuch nicht angegriffen wurde. (Ev. auch nicht vollkommen 
entnervtes Substrat ?) 


VI. M., Paul, 45 Jahre. Otitis media chronica rechts. Choleste- 
atom. Bogengangfistel. Labyrinihitis. Vollständige Surditas. Labyrinth 
aber kalorisch noch erregbar. Ausgedehnter extraduraler Herd am 
Sinus und der Dura der hinteren Schädelgrube. Keine meningitischen 
Symptome. Vielleicht besteht eine minimale Parese im Mundast des 
rechten Fazialis. 
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6. 1. Blutentnahme vor der Operation. Ansetzen des Versuches. 


Hülse Serum | Organ: geprüft 








| 
| | Reaktion 
| 
“| = 
1 1,5 BE | (+) li. er 
2 1,5 Grosshirn Mensch ) (+). — 
3 19 Muskel Mensch I, se 
4 1,5 Nerv Mensch p= = 
ð 1,5 Thymus Schwein 1) +++ К 
6 1,5 Grosshirn Kaninchen | — 1 


5. Unkomplizierte Mastoiditis. 


VII. Tr., Agnes, 24 Jahre. 


Otitis media acuta. Mastoiditis. Infiltrat der Weichteile und der 
Muskulatur. Subperiostaler Abszess. Sinus oder Dura nirgends frei- 
liegend. Dagegen liegt der absteigende Teil des Nervus facialis an 
der Vorderwand einer weit in den Sporn vorgeschobenen Zelle von 
Granulationen bedeckt auf einer Strecke von 1—1'!/, cm vor. Mimische 
Muskulatur vollkommen intakt. Mittelohrschwerhörigkeit. Keine Zeichen 
von Meningitis. Vitium cordis. 


7.1.14. Blutentnahme vor der Operation. Ansetzen des Versuches. 


| 


Hulse Serum | Organ: geprüft | Reaktion 
1 | 1,5 — | | | 
с 1,5 | Grosshirn Mensch | | — 
3 | 1,5 | Muskel Mensch | | ar 
4 | 1,5 | Leber Kaninchen == 


Weiterer Verlauf ohne Störungen. 


VII. K., Wilhelmine, 60 Jahre. 


Otitis media acuta. Mastoiditis. Weichteile ohne besondere Ver- 
änderungen. Kein subperiostaler Abszess. Mittelohrschwerhörigkeit. 
Fazialis о. В. Labyrinth intakt. 

7. 1. 14. Blutentnahme vor Beginn der Narkose. Antrotomie. 
Mäßige ostitische Veränderungen. Dura oder Sinus sind aber nirgends 
erreicht. 

1) Vgl. hierzu Kaninchen 22, S.170, Fussnote. 

2, Vgl. hierzu das unter Fall V. gesagte und die zugehörige Tabelle. 
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Ansetzen des Versuches. 


ние Serum Organ: geprüft Reaktion 

p I 

1,5 | Grosshirn Mensch | = 
| 1,5 | Muskel Mensch | 

| 1,5 | Leber Kaninchen | | = 
| | 


Ф Фо К =ч 


Normaler Heilungsverlauf. 


6. Unkomplizierte Mittelohraffektionen. 


IX. K., Oswald, 24 Jahre. 


Typische Mittelohrschwerhörigkeit. Otitis media chronica simplex. 
Sonst vollständig gesunder Mann. Ausser Schwerhörigkeit keinerlei 
Beschwerden. 


9. 12. 13. Blutentnahme. Versuch. 
| 


` 








Hülse Serum | Organ: geprüft | Reaktion 
ee ee en ; 
1 | 1,5 i ==. ш = 
2 1,5 inaktiviert | Grosshirn Mensch | | — 

3 1,5 | Grosshirn Mensch | 

4 1,5 | Grosshirn Kalb | | = 
5 1,5 | Kleinbirn Mensch | = 
6 | u 


1,5 | Kleinhirn Kalb | 


X. Sch., Ernst, 17 Jahre. 


Otitis media purulenta subacuta. Mittelohrschwerhörigkeit. Keinerlei 
Zeichen einer Komplikation. Sonst völlig gesunder Mensch. 


13. 12. 13. Blutentnahme. Ansetzen des Versuches. 


Hülse | Serum 





| Organ: geprüft Reaktion 

zu 2 | 2 Zt z 
1 1,5 -— = 
2 1,5 Grosshirn Mensch _ 
3 1,5 | Kleinhirn Mensch | 3 
4 1,5 Nerv Hund | — 
5 1,5 Muskel Mensch | — 
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XI. N., Hermann, 17 Jahre. 


Abgelaufene unkomplizierte Otitis media purulente. Keine sonstige 
Erkrankung. Keinerlei Zeichen einer Komplikation. 


13. 1. 14. Blutentnahme. Ansetzen des Versuches. 


~ 





| 
Hülse | Serum | Organ: geprüft ' Reaktion 
р 1,5 = О ИИ 
2 1,5 | Grosshirn Mensch | (+): 
3 1,5 Schilddrüse Mersch (+) | Е 
4. 1,5 | Hoden Mensch С) 22 
5 | 1,5 | Karzinom Mensch | (+)! — 


ХП. B., Paul, 20 Jahre. 


Otitis media purul. chronica. Rezessus-Eiterung. Keinerlei Zeichen, 
die auf eine Komplikation hinweisen. Mittelohrschwerhörigkeit. Im 
übrigen völlig gesunder Mann. 


13. 1. 14. Blutentnahme, Versuch. 











| | 
Hülse Serum | Organ: geprüft | Reaktion 
1 15 = | (9) | — 
2 1,5 Grosshirn Mensch T 2 
З 1,5 Schilddrüse Mensch ((+))?| — 
4 1,5 Hoden Mensch (HI — 


Wie zu erwarten stand, trat bei allen diesen, abgesehen 
von einer reinen Mittelohraffektion, klinisch vollkommen 
gesunden Menschen in keinem Falle eine positive Reaktion 
mit den verschiedensten Geweben auf. 


7. Periphere Fazialislähmung. 


XII. Str., Emma, 37 Jahre. Otogene Fazialis-Paralyse. Otitis 
media purul. chronica. Cholesteatom. Fistel im horizontalen Bogengang. 
Fazialis zwischen ovalem Fenster und Bogengang freiliegend und in 
Granulationen eingebettet, Labyrinth akustisch aber nicht kalorisch 
erregbar. Fazialislähmung besteht seit mehreren Wochen. Keine Zeichen 
einer intrakraniellen Komplikation. 


180 A. Zimmermann: Die Verwendbarkeit des Dialysier - Verfahrens 


3. 1. 14. Blutentnahme vor Beginn .der Narkose. Versuch. 





Hülse Serum | Organ: geprüft | Reaktion 
1 1,5 | = | =” 
2 1,5 | Grosshirn Mensch | + 
3 1,5 | Kleinhirn Mensch | = 
4 1,5 | Muskel Mensch | N) 


Auch im weiteren Verlauf keine zerebralen Erscheinungen. 


XIV. B., Max, 32 Jahre. Rheumatische Fazialislähmung. Vor 2 
bis 3 Monaten infolge Erkältung schiefes Gesicht. Fazialis rechts 
komplett paralytisch. Deutliche Entartungsreaktion (Dr. Grund). Sonst 
gesunder kräftiger Mann. 

6. 1. 14. Blutentnahme. Versuch. 





Hülse | Serum Organ: geprüft Reaktion 
| | 

I _ CSME 
2 15 ` Grosshirn Mensch + om 
3 15 | Muskel Mensch Be 
4 15 Nerv Mensch + 
5 15 ' Thymus Schwein!) +++ + - 
6 


15 °  Grosshirn Kaninchen + Ea 


Die Befunde stehen in Übereinstimmung mit jenen 
einer Reihe anderer Untersucher, die ebenfalls bei 
Neuritiden Muskel- und Nervenabbau feststellen konnten. 
Vgl. dazu auch die Versuchstabelle von Kaninchen 43, Seite 171, und 
die dort gegebenen Ausführungen. 


8. Narkose. 


XV. Tr., Agnes, 24 Jahre (s. auch Versuch VII). Otitis media 
acuta purulenta. 

7. 1. 14. Blutentnahme zum Vorversuch, der zeigt, dass Nerven- 
substrat nicht abgebaut wird. Im Anschluss daran Antrotomie mit 
einstündiger Chloroformnarkose. 

15. 1. 2. Blutentnahme. Ansetzen des Hauptversuches. 




















le | б i Reaktion 
nee AREPAN | ран BAPTA ' Vorversuch : Hauptversuch 
1015 — (ЧУ о = 
2 1,5 Grosshirn Mensch 2 ++ = 
3 1,5 Muskel Mensch -- + 2) 
4 1,5 Leber Kaninchen = eh) 


1) Vergl. hierzu 8. 170, Fussnote. 
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XIV. K., Wilhelmine, 60 Jahre (s. auch Versuch VIII). Otitis 
media purulenta. Mastoiditis. Infiltrat der Weichteile. 

7. 1. 14. Blutentnahme zum Vorversuch (Nervengewebe nicht 
abgebaut). Unmittelbar nachher Antrotomie in dreiviertelstündiger 
Chloroformäthernarkose. 


15. 1. 2. Blutentnahme. 











Hülse 8 | бера а Reaktion 
se erum rean: терг — о ос ЕРИН 
| E en Vorversuch | Hauptversuch 
1 1,5 ү е — en 
2 1,5 Grosshirn Mensch = | + 
3 1,5 Muskel Mensch — = 
4 1,5 Leber Kaninchen Ooo piei 


Die Resultate beider Versuchsreihen zeigen den 
Einfluss der Narkose auf das Auftreten spezifischer 
proteolytischer Fermente gegen Nervengewebssubstrat. 


9. Einfluss von Medikamenten: Pituitrin. 


Vgl. hierzu die Mitteilungen über parenterale Eiweisszufuhr unter 
experimentellen Untersuchungen im speziellen Teil (Seite 157). 


3. Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse 
umd Schluss. 


Zunächst können wir die Befunde früherer Experimentatoren und 
Untersucher bestätigen, dass je nach der Qualität des im Gehirn gesetzten 
Reizes verschiedene Formen von traumatischer Encephalitis erzeugt 
werden, und zwar, indem wir uns an die Einteilung Friedmanns halten, 

1. durch aseptische Verwundung eine mit zentraler 
Nekrobiose einhergehende, chronisch-interstitielle 
Encephalitis, 

2. durch Einbringung von Caustiecis eine stürmische 
akute Gewebsentzündung, und endlich 

3. durch Injektion infektiösen Materials eine 
typische Vereiterung. 

Da die Versuchstiere frühzeitig starben oder aus äusseren Gründen 
meist wenige Tage nach dem operativen Eingriff dekapitiert wurden, 
gibt uns das histologische Präparat fast ausschliesslich Bilder aus der 
Frühperiode aller dieser Encephalitisforınen wieder. In allen Fällen war 
der pathologische Prozess durchaus auf die ursprünglich verletzten Ab- 
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schnitte des Gehirnes beschränkt geblieben, so dass nie eine gleichzeitige 
Beteiligung von Gross- und Kleinhirn zu konstatieren war. Ір > Fällen 
gelang es, typische, schon makroskopisch deutlich zu 
erkennende Grosshirnabszesse zu erzeugen. 


Es hat sich dann auch ergeben, dass bei Kaninchen die Blutentnahme 
unschwer und ohne das Versuchsresultat zu beeinflussen aus der Carotis 
communis erfolgen kann, da die Tiere eine einseitige Ligatur der Hals- 
schlagader ohne irgendwelche klinisch oder serologisch in Erscheinung 
tretende Störungen ertragen. 


Bezüglich der Darstellung der Gehirnsubstrate ist zu betonen, dass 
eine rein mechanische Entfettung der Organe nicht genügt. Die Fermente 
können anscheinend durch die gewissermalsen isolierende Fettschicht 
hindurch die spezifischen Zell- und Gewebselemente nicht erreichen. In 
einem für die Entscheidung dieser Frage geeigneten Tierversuch konnte 
dies in klarer Weise gezeigt werden. Auf die übliche Art vor- 
bereitetes Gehirnmaterial wurde nämlich mit mechanisch minutiös zer- 
kleinertem und durch ein Koliertuch wiederholt durchgepresstem Substrat 
in getrennten Hülsen einem auf Nervengewebe eingestellte Fermente 
führenden Serum gleichzeitig und unter denselben Versuchsbedingungen 
vorgesetzt. Das erstere wurde deutlich abgebaut, das letztere dagegen 
nicht. Es muss also Nervengewebe vorher stetsmit Tetra- 
chlorkohlenstoffim Soxhlet vollständig erschöpft werden. 


Im übrigen gestaltetsich die Darstellung der Organe 
beieiniger Übung und Sorgfaltnichtübermälsig schwierig. 
Nochmals betonen möchte ich, dass auf die zweckmälsige Auswahl, haupt- 
sächlich unter Berücksichtigung der Provenienz der Organe, die grösste 
Sorgfalt zu verwenden ist. Einwandfrei zubereitetes Material 
mussunbegrenzthaltbar sein, vorausgesetzt, dass es absolut steril 
und an kühlem Orte aufbewahrt und bei den Entnahmen zum Versuch nicht 
sekundär wieder infiziert oder sonstwie verunreinigt wird. Meine eigenen 
Organe sind zum Teil 5 bis 6 Monate alt und haben mir noch nie 
versagt. Ganz besonderer WertmussaufdieEichung der Organe 
gelegt werden, denn es können auch anscheinend «einwandfreie» (Koch- 
probe negativ!) Organe zu Unspezifischen Reaktionen führen. Ihr Gehalt 
an Blut oder vielleicht auch an Lymphe verschuldet hier wahrscheinlich 
das Fehlresultat. 


Noch ein Wort über die zweckmäßigste Versuchsanordnung. 
Um stets eine genügende Organkontrolle im Versuch selbst zu haben, 
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empfiehlt essich nichtnur, ein oder mehrere «Kontrollorgane» 
sondern ausserdem wenn irgend möglich, noch sogenannte 
«Kontrollseren» mitzuführen. Tabelle IV z. B. illustriert die 
Vorteile dieses Modus procedendi recht gut. Der Einzelversuch 
wird damit auf eine viel breitere Basis gestellt, interkurrente 
Versuchsfehler geben sich sofort zu erkennen. 

In Analogie zu den Resultaten vieler anderer Untersucher hat sich 
als grundlegend auch hier die Tatsache ergeben, dass das Plasma 
organgesunder Menschen und normal ernährter Kaninchen 
proteolytische, insbesondereaufNervengewebssubstrate spezi- 
fisch eingestellte Fermente nicht führt. Bei 24 von 25 derartiger 
Fälle fand überhaupt kein Abbau irgendeines Organes statt. Einmal 
(Kaninchen 43) wurde Kaninchenmuskel angegriffen. Zur Erklärung dieses 
Befundes verweise ich auf meine Ausführungen auf Seite 148. Es handelt 
sich vielleicht um Abgabe atypischer und deshalb plasmafremder Komplexe 
aus Muskelzellen infolge eines überstürzten Stoffwechsels oder um 
Verwendung nicht vollständig entnervten Muskelsubstrates. 

Nach parenteraler Zufuhr von frisch emulgiertem Gehirnsubstrat 
unter die Bauchhaut veränderten sich aber die Eigenschaften des vor- 
her inaktiven Plasmas bzw. Serums der behandelten Versuchstiere dahin, 
dass es jetzt imstande war, ihm vorgelegtes Nervengewebe zu spalten. 
Diese zweifellos auf Fermentbildung bzw. -wirkung zurückzuführende 
Fähigkeit liess sich schon am vierten Tage der Sensibilisierung nach- 
weisen. Dabei war es gleichgültig, ob das zur Injektion verwendete 
Material derselben Art angehörte (Kaninchen) oder artfremdes Material 
(Species homo) darstellte. Eine organspezifische Einstellung der 
gebildeten oder mobilisierten Fermente in dem Sinne, dass 
bei Zufuhr von Grosshirn nur Grosshirnsubstrat, bei Zufuhr 
von Kleinhirn nur Kleinhirnmaterialangegriffen worden wäre, 
liess sich nicht feststellen. Es wurden vielmehr alle Qualitäten 
(auch peripherer Nerv) in unter sich atypisch wechselnder 
Stärke abgebaut. Der scheinbar nicht organspezifische Abbau von Mus- 
kulatur erklärt sich aus dem wahrscheinlich nicht vollkommen entnervten 
Substrat. Einmal wurde auch bei einem sonst anscheinend gesunden 
Tier Leber abgebaut (Kaninchen 4). Gegen die Resultate der Fuchs- 
schen Untersuchungen kann aber dieser eine Fall nichts beweisen, zu- 
mal da bei Kaninchen 9 (Parallelversuch) einmal auch Leber nicht ab- 
gebaut worden ist. Der Unterschied kann vielleicht in dem Injektions- 
modus gelegen sein oder auf zeitlichen Differenzen beruhen, denn wir 
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wissen ja, dass erst eine gewisse, individuell vielleicht ungleich lange 
Zeit verstreichen muss, bis die spezifischen Fermente sich gebildet 
haben. Auffallend war dabei noch, dass bei zwei Tieren nach der 
zweiten Injektion, die am siebenten Tage der ersten folgte, in dem am 
dritten Tage nach der Reinjektion gewonnenen Serum so gut wie gar 
keine Fermentwirkung mehr zur Geltung kam. Die Annahme, dass es 
sich hier um das refraktäre Stadium der Antianaphylaxieperiode ge- 
handelt haben könne, hat mit Rücksicht auf die Kürze der Versuchs- 
zeit nicht viel Wahrscheinlichkeit für sich. Möglicherweise ist die 
mangelhafte Fermentation darauf zurückzuführen, dass die zweite Blut- 
entnahme bzw. -untersuchung in einem Augenblick erfolgte, in dem 
die noch vorhandenen bzw. neugebildeten Fermente durch das den 
Organismus plötzlich überschwemmende, kopiöse, plasmafremde Material 
der zweiten Injektion sämtlich gebunden worden waren. 

Ganz zufällig liess sich feststellen, dass nach subkutaner In- 
jektion von Pituitrin, eines von der Firma Parke, Davisu. Co. 
in London, hergestellten Hypophysenpräparates unbekannter Konstitution 
Fermente im Serum der betreffenden Patienten auf- 
treten, welche die ihm vorgelegten Nervensubstrate 
und zweimal auch Muskelgewebe abbauten. Es scheint 
also auch hier eine Sensibilisierung des Organismus 
stattgefunden zu haben, wahrscheinlich durch Peptone, die 
Abderhalden im Injektionsmaterial nachweisen konnte. Möglicher- 
weise stammt ein Teil dieser Eiweissabbaustufen aus dem infundibu- 
laren, entwickelungsgeschichtlich ja dem Gehirn zugehörigen Anteil der 
Hypophyse, so dass wir also auch hier ev. eine streng organspezifische 
Reaktion vor uns hätten. Dieser in 3 Fällen in gleicher Weise zu er- 
hebende Befund muss uns doch zur Vorsicht mahnen bei der gehäuften 
Verwendung dieser und ähnlicher Medikamente. Es besteht ev. 
die Gefahr, dass bei Patienten, die damit wiederholt 
traktiert werden, sich eines Tages recht unangenehme 
Anaphylaxieerscheinungen einstellen. 

Gleichzeitig geht aus den obigen Versuchsresultaten aber weiterhin 
hervor, dass auch für die auf Nervengewebe eingestellten 
Fermente eine Artspezifität nicht besteht. So zeigte sich, 
dass Gehirnsubstrat von tierischem und ımenschlichem Serum, sobald es 
überhaupt spezifische Fermente führt, fast ohne Ausnahme ganz gleichmälsig 
angegriffen wird, gleichgültig, ob das Material von Menschen, Kaninchen 
ete. stammt. Zu gleichen Resultaten waren früher schon Abderhalden, 
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Schlimpert, v. Hippel, Fuchs u. a. gekommen. Abderhalden 
nimmt zur Erklärung dieser interessanten Tatsache an, dass bestimmte 
Elemente homologer Organe in der ganzen Tierreihe neben den dem Indivi- 
duum und der Art durchaus eigentümlichen Zügen auch noch solche auf- 
weist, die allen Tierarten auf Grund ihres Gehaltes an sogenannten 
«funktionseigenen Gruppen» gemeinsam sind. Da aber anderer- 
seits Fermente, die sich auf eine solche funktionseigene Gruppe, vielleicht 
also auf ein bestimmtes Protein in funktionshomologen Zellen, spezifisch 
eingestellt haben, regelmälsig dann einen Angriffspunkt finden, wenn sich 
diese Gruppe bzw. das betreffende Protein auch nur ein einziges Mal in 
einem, in seiner sonstigen Mischung der Zellbestandteile event. vollkommen 
differenten, vorgelegten Substrat wiederholt, so erscheint es ganz natürlich, 
dass eine Artspezifität der Abwehrfermente für ein und dasselbe funktions- 
gleiche Organ der verschiedensten Spezies nicht besteht. Daher würde 
sich natürlich die Möglichkeit herleiten lassen, bei der Untersuchung 
von Menschenseris schwer zu beschaffende Menschenorgane oder Teile 
von solchen durch die entsprechenden Tierorgane zu ersetzen. Ich 
glaube aber, dass Abderhalden nicht mit Unrecht vor einer dahin- 
gehenden Änderung in der Substratanwendung nachdrücklich warnt im 
Interesse der Einheitlichkeit und besseren Beurteilungsmöglichkeit der 
bisweilen doch noch recht widersprechenden Forschungsresultate. Es 
wird noch vieler und umfangreicher Untersuchungen bedürfen, bis die 
Grenzen zuverlässig festgelegt sind, innerhalb derer ein Ersatz arteigener 
durch artfremde Substrate zulässig ist. 

Wohl als Wichtigstes ergab die serologische Unter- 
suchung meines gesamten klinischen wieexperimentellen 
Materials, die ja neben den von etwas anderen Gesichts- 
punkten ausgehenden Ahrens’schen bisher dieersten der- 
artigen, auf breiter Basis unternommenen darstellen, 
die folgende Tatsache: 

Jedesmal, wennim zentralen oder peripheren Nerven- 
system eine substantielle Läsion irgendeines seiner Teile 
nachweisbar vorhanden, bzw. ad hoc gesetzt war, sotraten 
schon nach ganz kurzer Zeıt auf Nervengewebe spezifisch 
eingestellte Fermente im Blute auf und liessen sich mit 
Hilfe der Dialysiermethode regelmälsig feststellen. In 
keinem einzigen dieser 20 Fälle ist ein Versager zu ver- 
zeichnen gewesen. 

Es hat sich ferner gezeigt, dass nicht nur die verschiedenartigsten, 
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sondern auch in Intensität und Umfang minimalsten Alterationen der 
physiologischen Struktur genügen, um derartige Effekte auszulösen. 
EinfacheIntoxikationen (Chloroform), Erschütterungen, gering- 
fügige aseptische encephalitische Prozesse bis hinauf zur 
eitrigen Encephalitis und dem Gehirnabszess sind imstande, 
spezifische Fermente zu mobilisieren. Dagegen scheint der 
einfache Druck eines aseptischen, epidural applizierten Tam- 
pons, wenigstens in der kurzen Zeit der Versuchsdauer (5 Tage, vgl. 
Kaninchen 20) nicht zur Erzielung einer derartigen Wirkung 
auszureichen.: Denn es hat sich weder im Dialysierversuch ein Abbau 
feststellen lassen, noch ergab die histologische Untersuchung der der Im- 
pressionsstelle entsprechenden Hirnabschnitte irgendwelche Gewebs- 
anomalien. Ich bin natürlich weit davon entfernt, anzunehmen, dass die 
dem Auftreten von Abwehrfermenten primär zugrunde liegenden substan- 
tiellen Störungen notwendigerweise sich immer in für unser Auge sinn- 
fälligen, wenn auch feinsten Veränderungen geltend machen müssten. Im 
Gegenteil, wir müssen uns vielmehr vorstellen, dass schon die allerunbe- 
deutendsten, sich unserer Kenntnis vielfach entziehenden, weil für unsere 
Forschungsmethoden bis jetzt noch zu subtilen Störungen im chemisch- 
physikalischen Zustande der einzelnen Zelle die Harmonie ihres Baues und 
Stoffwechsels so schwer schädigen können, dass vollkommen atypische 
Zwischen- oder Endprodukte entstehen, die, an das Blut abgegeben, als 
plasmafremde Stoffe die Fermentbildung auszulösen vermögen. 

Ein Widerspruch mit den bei Commotio cerebri erhobenen Befunde 
— Ahrens hat dabei Gehirnabbau festgestellt — scheint mir durch 
unseren Versuchsausfall nicht gegeben zu sein. Die Bedingungen können 
in beiden Fällen differieren. Während bei dem durch einen nicht zu grossen 
Tampon an zirkumskripter Stelle ausgeübten Druck das Gehirn, das ja 
gewissermalsen in einem, in seinem Volumen innerhalb weiter Grenzen 
variablen, flüssigen Medium geschützt schwimmt, die Möglichkeit hat, 
diesem Druck auszuweichen und ihn so zu paralysieren, wird im Gegensatz 
dazu bei der Commotio das Gehirn als Ganzes von der Gewalteinwirkung 
betroffen. Umschriebene Blutungen oder einfache encephalitische Herde 
sind sehr häufig die Folge derartiger Traumen und die plausible Ursache 
für das Auftreten der Abwehrfermente im Plasma. 

Es muss, glaube ich, bei Fällen, bei denen infolge extra- 
duraler Tamponade Gehirnabbau auftritt, zu dem an isolierter 
Stelleausgeübten Druck noch einanderesschädigendes Moment 
hinzugekommen sein, vermutlich die Wirkung infektiös- 
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toxischer Substanzen auf die darunterliegenden korti- 
kalen Gebirnteile Ich sehe hierbei natürlich von Fällen 
ab, in denen der Druck eines Tampons so ausgiebig gestaltet wird, 
dass geradezu eine Quetschung der anliegenden Hirnpartien erfolgt. 
Auch die differenten serologischen Befunde bei Extraduralabszessen 
(vgl. die Falle IV—VI) scheinen mir diese Auffassung bis zu einem 
gewissen Grade zu bestätigen und umgekehrt in obiger Überlegung 
ihre Deutung zu finden. Wie sollten wir uns denn die Tatsache, dass 
in dem einen Falle eine positive, in einem zweiten, klinisch vollkommen 
gleichliegenden, eine negative durchaus spezifische Reaktion auftritt, 
anders erklären, als durch die Annahme, dass in den Fällen mit posi- 
tiver Reaktion der pathologische Prozess bereits zu leichteren oder 
stärkeren entzündlich-degenerativen Störungen in der Hirnrinde geführt 
hat, in den Fällen mit negativer Reaktion dagegen noch keine derartige 
Wirkungen gehabt haben kann. Geradezu beweisend sind aber die 
differenten serologischen bzw. pathologisch-anatomischen Befunde bei 
Kaninchen 20 und 24. 

Es ergeben sich daraus event. auch für die serologische Diagnose 
von intrakraniellen, extra- und intrazerebral gelegenen Tumoren einige 
Gesichtspunkte. Man könnte sich vorstellen, dass kleine oder ganz 
langsam wachsende Neubildungen, solange die Verdrängungserscheinungen 
am Gehirn sich innerhalb gewisser Grenzen halten und reaktiv- 
encephalitische bzw. encephalomalazische Veränderungen in ihrer 
Peripherie noch nicht aufgetreten sind, sich der biologischen Feststellung 
wenigstens mit Rücksicht auf ihre Topik entziehen können. Es wird auch 
hier wie auf vielen Punkten des neuen, so überaus interessanten, erfolg- 
versprechenden Forschungsgebietes die Abderhaldensche Methode 
in der Hand des Klinikers, und hauptsächlich in dieser noch manches 
Problem der Lösung entgegenführen. Es hat sich ferner aus den 
zahlreichen Versuchsresultaten immerund immer wieder 
zur Evidenz ergeben, dass die bei Läsionen nervöser 
Elemente im Plasma auftretenden Fermente einen streng 
organspezifischen Charakter tragen. Darüber belehrt uns 
das Studium jeder einzelnen, den Versuchsprotokollen beigegebenen 
Tabelle, sowie die Übersichtstabelle auf Seite 200 ff. in einwandfreier 
Weise, Es kann diese Tatsache nicht genug hervorgehoben werden gegen- 
über den immer wieder von einzelnen Untersuchern mitgeteilten Resul- 
taten, die das Nichtbestehen einer strengen Organspezifität beweisen sollen. 

Die Hoffnungen, bei Erkrankungen einzelner, in ihrem anatomisch- 
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funktionellen Verhalten unter sich differenter Abschnitte des Gesanıt- 
nervensystems mit Hilfe der biologischen Methode Abderhaldens 
eine topische Diagnose stellen zu können, hat sich nicht erfüllt. 
Wenigstens nicht für das Dialysierverfahren. Es hat sich z. B. nicht 
ergeben, dass bei einem nur im Grosshirn sitzenden Herd im Versuch 
stets ausschliesslich Grosshirnsubstrat abgebaut oder in gesetzmälsiger 
Regelmälsigkeit stärker abgebaut worden wäre, als z. B. Kleinhirn, 
oder Material, das von einem peripheren Nerven stammte. Ich möchte 
hier aber gleich betonen, dass hiermit keineswegs verallgemeinernd 
bewiesen ist, dass die Möglichkeit solcher Lokalisationsdiagnosen inner- 
halb des peripheren und zentralen Nervensystems überhaupt nicht besteht. 
Meine Feststellungen in dieser Beziehung gelten viel- 
mehr natürlich nur für den Dialysierversuch, und, worauf 
ich besonders hinweisen möchte, nur für die hier ge- 
wählten bzw. gegebenen Versuchsbedingungen. Letztere liessen 
sich aber allein schon bezüglich der Auswahl und Darstellung der zur An- 
wendung kommenden Substrate mannigfach variieren. Es könnten z. B. 
Parallelversuche mit pathologisch veränderten und deshalb in ganz ver- 
schiedenen morphologischen Zuständen sich befindenden Organen angestellt 
werden. Ferner wären event. mit einer sorgfältigeren Auswahl des Aus- 
gangsmaterials unter ausschliesslicher Berücksichtigung bestimmter, die 
funktionsdifferenten Gruppen hauptsächlich oder sogar ausschliesslich 
(Ganglienzellen, Nervenfasern, Gliagewebe) enthaltender Gewebe und 
Zellelemente noch spezifischere Resultate zu erzielen. Wir können zur- 
zeit ja noch gar nicht voraussehen, inwieweit uns hierin die biologische 
Forschung noch brauchbare und exakte Methoden an die Hand geben 
wird, um allen diesen Fragen experimentell nachgehen zu können. 
Dann darf auch nicht vergessen werden, dass unsere experimentellen 
Eingriffe im Vergleich zu den Vorgängen, wie sie sich unter gewisser- 
mafsen physiologisch-pathologischen Bedingungen im Organismus «spontan» 
abspielen, schon an und für sich keine einheitliche Vergleichsbasis ab- 
zugeben im Stande sind. Denn wir zerstören mit einem Schlage relativ 
grosse Komplexe gewaltsam, setzen eine erhebliche Zahl ganz differenter 
Zellgruppen fast in einem Moment ausser Funktion oder schädigen den 
Stoffwechselablauf so erheblich, dass dem Blute eine grosse Summe 
ganz ungleichartigen Materials gleichzeitig und fast plötzlich übergeben 
wird. Die Natur aber geht hier sicherlich ganz andere Wege. 
Abgesehen davon, dass eine bestimmte Noxe nur an ganz bestimmten 
Punkten oder an bestimmten Zellgruppen, an bestimmten einzelnen 
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Zellen, oder innerhalb bestimmter Zellen nur an einzelnen ganz 
bestimmten Elementen elektiv angreift — ich erinnere nur an die 
toxische Wirkung von Blei, Diphtherietoxin ete. —, kann sich auch 
die Abgabe des von solchen Zellen an das Blut gelieferten plasma- 
fremden Materials in wesentlich anderer Weise wie im Versuch vollziehen. 
Vor allen Dingen kann die Zufuhr ganz allmählich, in Spuren und in 
Pausen geschehen. Damit sind aber für die Bildung streng spezifischer 
Fermente ganz andere und weit günstigere Bedingungen gegeben. 

Dann ist aber ausdrücklich zu betonen, dass wir in der Stellung 
von Lokalisationsdiagnosen vielleicht auch noch weiter kommen werden, 
wenn wir uns neben der Dialysiermethode gleichzeitig des optischen. 
Verfahrens bedienen. Denn das letztere gestattet weit besser 
quantitative Unterschiede im Abbau zu erkennen wie jenes und gibt 
vor allen Dingen auch einen Einblick in den qualitativen Ablauf des 
Abbaues während des Versuches selbst. Es wäre sehr wohl denkbar, 
dass sich hier für einzelne Abschnitte im Nervensystem ganz bestimmte 
diagnostisch verwertbare, weil immer wiederkehrende spezifische Unter- 
schiede noch ergeben könnten. Wir sehen, es harren hier noch zahl- 
reiche und interessante Aufgaben der Bearbeitung, wie sich überhaupt 
für den, der auf dem Wege der Abderhaldenschen Gedankengänge 
schreitet, in klinischen Problemen immer und immer wieder neue Frage- 
stellungen ergeben. 

Schliesslich besteht auch noch die Möglichkeit, dass bei pathologi- 
schen Vorgängen im Gehirn neben den proteolytischen auch noch spezi- 
fische, auf bestimmte, event. ebenfalls funktionseigene Fett- und Kohle- 
hydratsubstanzen eingestellte Fermente im Plasma auftreten, die wichtige 
Rückschlüsse auf in ihrer Art und Lokalisation differente Prozesse im 
Zentralnervensystem gestatten. 

Wir haben nun im folgenden noch zu diskutieren, ob und inwie- 
weit sich aus dem Ergebnis unserer „Untersuchungen praktische 
Folgerungen für die Diagnostik und die Therapie der 
otogenen intrakraniellen Komplikationen ziehen und be- 
stimmte Richtlinien gewinnen lassen. Mit anderen Worten, ob dem 
positiven oder negativen Ausfall der Abderhaldenschen Seroreaktion 
im Dialysierverfahren für die Klinik jener Affektionen eine Bedeutung 
zukommt oder nicht. Wenn ich mir auch dessen vollkommen bewusst 
pin, dass die Zahl meiner Untersuchungen, speziell der klinischen Fälle, 
viel zu gering ist, als dass sie eine allen Anforderungen gerecht 
werdende Unterlage für detaillierte, endgültig bindende, praktische Folge- 
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rungen abgeben könnte, so muss ich diesen Versuchsresultaten im ganzen 
und zumal in Verbindung mit den Ergebnissen der zahlreichen gleich- 
sinnigen experimentellen Untersuchungen doch eine gewisse praktische 
Bedeutung zuerkennen, insofern sich nämlich schon hier auf Grund 
einiger durch die ganze Versuchsreihe hinäurchgehender, regelmälsig 
wiederkehrender Befunde ganz bestimmte, allgemein orientierende Gesichts- 
punkte entschieden haben ableiten lassen. 

Als Wesentlichstes ist hervorzuheben, dass wir zwar in allen Fällen, 
in denen ein Hirnabbau vorliegt, ausnahmslos einen positiven Ausfall 
der Abderhaldenschen Reaktion auf Gehirnabbau im Dialysierversuch 
erwarten dürfen, dass aber die Umkehrung dieses Satzes «Wenn die 
Abderhaldensche Reaktion positiv ausfällt, dann muss ein Hirnabszess 
vorhanden sein» keineswegs Gültigkeit hat. Denn wir haben gesehen, 
dass schon ganz minimale Alterationen der Gehirnsubstanz, z. B. in 
Gestalt kleiner einfacher encephalitischer Herde genügen, um eine spezi- 
fiiche Fermentbildung auszulösen. Es kann also die positive Reaktion 
event. lediglich auf einen vielleicht harmlosen kleinen encephalitischen 
Herd hinweisen. Es ist uns also in der Abderhaldenschen Sero- 
reaktion ein ausserordentlich zuverlässiges Reagenz auf aller- 
feinste materielle Zustandsänderungen im Gehirn gegeben. 
Aus dieser nicht hoch genug einzuschätzenden Eigenschaft leiten sich aber 
für den Kliniker im allgemeinen, im speziellen also auch für den Otiater, 
für die diagnostisch-therapeutische Verwertung dieser Reaktion neben 
grossen Vorteilen fraglos auch gewisse, praktisch ins Gewicht fallende 
Schwierigkeiten her. Es geht uns eben auch hier, wie so oft in unserem 
diagnostischen Streben, dass eine an und für sich zuverlässige Unter- 
suchungsmethode durch die vielfachen und wechselnden Möglichkeiten 
im klinischen Bilde in ihrer Anwendbarkeit da und dort eingeschränkt 
werden kann. Die Grenzen ihrer diagnostischen Bedeutung zu erkennen, 
kritisch zu prüfen und schliesslich endgültig zu fixieren, ist eine besonders 
wertvolle Aufgabe des sie beherrschenden Klinikers. 

Es ist zunächst also festzustellen, dass uns der positive Ausfall 
der Reaktion vorläufig nur das eine sagen kann, dass wir überhaupt 
eine organische Läsion des Gehirnes vor uns haben. Darüber aber, ob 
es sich in dem speziellen Falle um eine vielleicht ganz unbedeutende, 
spontan rückbildungsfähige einfache Encephalitis handelt, um einen 
minimalen Erweichungsherd oder einen ausgedehnten Abszess, wird sie 
uns nicht informieren. Wir sind infolgedessen auch nicht in der Lage, 
aus der Tatsache allein, dass das Serum eines Patienten Gehirnsubstrat 
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abbaut, eine Indikation für einen operativen Eingriff am Gehirn selbst 
zu gewinnen. | 

Eine weitere Schwierigkeit liegt in dem Ergebnis begründet, dass 
die Reaktion auch bei extraduralen Prozessen, bei otitischen Sinus- 
thrombosen und vor allen Dingen bei Meningitiden positiv ausfallen 
kann. Diese Tatsache beweist natürlich nicht das geringste gegen die 
absolute Spezifität oder den diagnostischen Wert der Reaktion an und 
für sich. Denn wir müssen uns darüber klar sein, dass es nicht der 
extradurale Prozess, nicht die Sinusthrombose und nicht die Meningitis 
als solche ist, die in jedem dieser Fälle das Resultat im positiven Sinne 
beeinflusst, sondern die jeweils von diesen primären Herden aus indu- 
zierte und bei jeder Meningitis wohl regelmälsig vorhandene, im klini- 
schen Bilde event. aber gar nicht zur Geltung kommende, weil zu 
geringfügige Encephalitis. 

Dadurch muss aber der positive Ausfall der Reaktion für die 
Diagnose «otogener Gehirnabszess» an klinischer Bedeutung zweifellos 
für uns einbüssen, denn wir können ja dann in keinem Falle sicher 
entscheiden, ob nicht ein etwa vorhandener extraduraler Prozess bzw. 
eine Sinusthrombose, oder, wenn sich beides bei der Operation nicht hat 
auffinden lassen, eine zirkumskripte Meningoencephalitis, oder endlich 
eine lokale kortikale einfache Encephalitis vorliegt, die ihrerseits das 
Auftreten spezifischer Fermente im Plasma veranlasst hat. Über diese 
Schwierigkeit kann uns auch der negative Ausfall der Untersuchung 
des Lumbalpunktates nicht ganz hinweghelfen, der positive Ausfall 
dagegen nur besagen, dass neben einem event. bestehenden Abszess 
noch eine Meningitis vorhanden ist, oder aber, dass die positive Sero- 
reaktion wahrscheinlich schon allein durch die Meningitis selbst hervor- 
gerufen sein konnte. Man wird aber vielleicht in Fällen, in denen ein 
nennenswerter Prozess an der Dura nicht vorliegt, alle 
meningitischen Erscheinungen fehlen, der Liquorbefund 
normal ist, wo aber unbestimmte klinische Symptome in uns den 
Verdacht auf einen Abszess erwecken, den positiven Ausfall der 
Reaktion event. doch auf das Vorhandensein eines Abszesses beziehen 
dürfen. Endlich wäre vielleicht noch zu erwägen, ob die Tatsache, 
dass bei einem Patienten eine im Verlauf einer Otitis anfangs 
negative Reaktion späterhin positiv geworden ist, allein 
schon genügt, eine Indikation zu einem operativen Eingriff abzugeben 
oder nicht. Wir könnten uns nämlich vorstellen, dass der positive 
Ausfall der Reaktion jetzt anzeigt, dass der Prozess zum mindesten die 
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Dura erreicht hat und sich dort event. eine zerebrale Komplikation zu 
entwickeln beginnt. Es muss die Aufgabe der nächsten Zeit sein, an 
einem grösseren klinischen Material zu prüfen, inwieweit sich für diese 
in der Hauptsache rein theoretischen Deduktionen zuverlässige klinische 
Unterlagen gewinnen lassen. 

Wir haben bereits darauf hingewiesen, dass in der hochgradigen 
Empfindlichkeit der Abderhaldenschen Reaktion neben den Schwierig- 
keiten, die sie verursacht, auch grosse Vorteile für ihre diagnostische 
Verwendbarkeit begründet sind. Denn sie berechtigt uns in allen 
Fällen, in denen eine Otitis besteht oder nicht, und bei denen die 
Reaktion negativ ausfällt, ausnahmslos zu der sicheren 
Annahme, dass ein Hirnabszess nicht vorliegen kann, und 
dass auch ein sonstiger, irgendwie nennenswerter Prozess im Cerebrum 
zurzeit nicht spielt. Dieser Satz hat auch für alte abgekapselte 
Abszesse Geltung, denn es ist eine Erfahrungstatsache, dass in der 
Umgebung derartiger Eiterherde mehr oder weniger ausgedehnte ence- 
phalitische oder doch wenigstens encephalomalazische Veränderungen nie 
vermisst werden. Nach allem aber, was wir über die Vorbedingung 
für das Auftreten spezifischer Abwehrfermente gegen Gehirnsubstrat 
schon genugsam erörtert haben, müssen sich wenigstens diese Herde in 
der Peripherie des Abszesses stets serologisch feststellen lassen. Damit 
ist uns aber in der Seroreaktion für viele klinisch völlig unklare 
oder schwer zu deutende Fälle ein wertvolles diagnostisches 
und für unsere operativen Entschliessungen vielleicht nicht 
zu unterschätzendes Hilfsmittel gegeben. Ich denke hierbei 
in erster Linie an die Fälle, in denen es sich bei fehlendem typischem 
Symptomenkomplex um die Entscheidung Meningitis oder Hirnabszess 
handelt, oder bei denen eine bestehende Meningitis das Symptomenbild 
des Hirnabszesses vortäuscht.. Es kann uns hier der negative Ausfall 
der Reaktion in Verbindung mit der Lumbalpunktion von allen Zweifeln 
befreien und vor allen Dingen davon abhalten, ergebnislose Punktionen 
und Inzisionen am Gehirn zu diagnostischen Zwecken vorzunehmen. 
Inwieweit die Möglichkeit besteht, bei vorhandener Meningitis 
oder bei meningismusartigen Symptomen einen negativen Ausfall der 
Reaktion zu erhalten, muss natürlich erst die Praxis ergeben. Die 
Wahrscheinlichkeit, dass auch bei reiner Meningitis, d. h. in Fällen, 
wo neben der Meningitis ein Hirnabszess nicht besteht, ein Gehirn- 
abbau auftritt, ist natürlich a priori vorhanden und recht gross, wenn 
wir uns überlegen, dass es kaum eine Meningitis gibt, bei der nicht 
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auch gleichzeitig encephalitischee Veränderungen vorhanden wären. 
Gerade aus dieser Überlegung heraus dürfen wir aber andererseits die 
Erwartung hegen, dass uns der negative Ausfall der Reaktion auch 
für die Diagnose der Meningitis erhebliche Vorteile bringen wird. In- 
wieweit uns hier das Ausbleiben der Reaktion zusammen mit dem 
negativen Liquorbefund diagnostische Schlüsse erlaubt, bedarf natürlich 
eines weiteren eingehenden klinisch-serologischen Studiums. Vielleicht 
bringen uns hier auch Untersuchungen vorwärts, bei denen statt des 
Serums der Liquor zur Dialyse verwendet wird. 

Es gibt auch noch eine Reihe anderer Möglichkeiten, bei denen 
uns der negative Ausfall der Abderhaldenschen Reaktion differential- 
diagnostische Vorteile bieten kann. Es sind dies Fälle, in denen bei 
bestehender Otitis durch ausserhalb des Ohres gelegene Erkrankungen 
die Symptome eines Hirmabszesses bzw. einer Meningitis vorgetäuscht 
werden können. So könnten z. B. die Symptome der Urämie, die sich 
bei einem Patienten mit Otitis purulenta entwickeln, event. dazu verführen, 
einen Hirnabszess zu diagnostizieren. Dass derartige Fehldiagnosen vor- 
kommen können, zeigt uns ein Fall von Byron Bramwells, über 
den Oppenheim berichtet und bei dem unter obiger Situation sogar 
eine Trepanation und Punktion vorgenommen worden ist. Auch Schulze 
beschreibt einen ähnlichen Fall, in dem ebenfalls bei bestehender nicht 
diagnostizierter Urämie eine Trepanation und Punktion des Schläfen- 
lappens und Kleinhirns ausgeführt worden war. Der negative Ausfall 
der Seroreaktion wird zusammen mit dem Ausfall des in solchen Fällen 
stets zu erhebendem Urinbefundes in ähnlichen schwierigen Fällen die 
richtige Diagnose ohne weiteres stellen lassen, wobei allerdings noch zu 
erwägen wäre, dass das bei Urämikern fast immer vorhandene Hirnödem 
an und für sich schon einen positiven Ausfall der Reaktion ver- 
anlassen könnte. Entsprechende Untersuchungen an Urämikern werden 
hierüber aber leicht Klarheit schaffen. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse für den Diabetes, wenn er 
gleichzeitig durch eine Otitis kompliziert ist. Auch der Hysterie 
wäre hier noch zu gedenken, denn auch sie muss bisweilen in den Kreis 
derartiger differentialdiagnostischer Erwägungen gezogen werden. Bei 
hysterischen Patienten kommt es bekanntlich im Anschluss an 
Öhrenleiden oder schon nach ganz leichten Eingriffen am Ohr (Ent- 
fernung von Polypen etc.) nicht selten zur Entwicklung hysterischer 
Symptome, die an ein organisches Hirnleiden erinnern können. Hier 
wären wir durch die Vornahme der Abderhaldenschen Reaktion in 
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den Stand gesetzt, Klarheit über die Natur der bedrohlich erscheinenden 
Symptome zu erlangen. 

Dass es uns mittels der Seroreaktion nicht möglich ist, einen etwa 
vorhandenen Abszess innerhalb des Gehirnes zu lokalisieren, habe ich 
schon mehrfach hervorgehoben. Diese Tatsache fällt aber für den Otologen 
schon deshalb nicht allzu schwer ins Gewicht, weil sich erfahrungsgemäls 
die otogenen Hirnabszesse fast stets in unmittelbarer Nachbarschaft des 
primären Herdes entwickeln und wir schon lange gelernt haben, den 
Abszess auf dem Wege zu verfolgen, auf dem er bei seiner Entwicklung 
sichtbare Spuren zurückgelassen hat. 

Als wesentlich wäre noch hervorzuheben, dass die Blutentnahme zur 
serologischen Untersuchung auf zerebrale Prozesse stets unbedingt vor 
der ersten Narkose vorgenommen werden muss oder erst nach einer Zeit 
wieder vorgenommen werden darf, nachdem die durch die allgemeine 
Anästhesie mobilisierten Fermente wieder aus dem Plasma verschwunden 
sind, wenn anders man aus dem Ausfall der Reaktion irgendwelche 
Schlüsse ziehen will. Abderhalden gibt im allgemeinen dafür eine Zeit 
von 3 bis 4 Wochen an. Wir würden uns bei Ausserachtlassen dieser 
Forderung des Vorteils begeben, ein bei rechtzeitiger Blutentnahme 
vielleicht negativ ausgefallenes Resultat diagnostisch verwerten zu können. 
| Endlich ist zu überlegen, ob langdauernde Meisselerschütte- 
rungen bei Operationen am Ohr nicht allein schon substantielle Ver- 
änderungen am Gehirn erzeugen können, die genügen, um den Ausfall 
der Reaktion zu beeinflussen. Untersuchungen an Patienten vor und 
nach einer in Lokalanästhesie vorgenommenen Meisseloperation 
am Ohr könnten hierüber die nötigen Aufschlüsse geben. Auch der 
etwaige Einfluss einer Lumbalpunktion auf das Auftreten von Fermenten 
wäre zu studieren. Man wird natürlich ferner auch erwägen müssen, 
inwieweit alle diese Gesichtspunkte durch bestehende Veränderungen 
im Labyrinth oder am Akustikus, über deren serologisches Verhalten 
wir noch in keiner Weise orientiert sind, eingeschränkt bzw. modifiziert 
werden können. Der von mir untersuchte Fall VI allein, bei dem noch 
eine teilweise Labyrinthreaktion auszulösen war, der aber Nervengewebe 
nicht abbaute, kann uns darüber natürlich nichts aussagen. Es wäre 
ja immerhin die Möglichkeit vorhanden, dass sich bei degenerativ ent- 
züundlichen Prozessen im Cortischen Organ ganz spezifische, auf funktions- 
eigene Elemente eingestellte Fermente im Plasma nachweisen lassen. 
Zu deren Feststellung müsste natürlich ein durchaus adäquates Organ- 
substrat vorgelegt werden, das aus den Endausbreitungsgebieten des 
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Oktavus gewonnen ist. Event. kann uns ein negativer Ausfall der 
Abderhaldenschen Reaktion mit Gehirnsubstrat grössere Sicherheit 
geben in Fällen von Meningitis, die wiederholte ausgiebige Lumbal- 
punktionen wünschenswert erscheinen lassen, bei denen uns aber ein 
bestehender Verdacht auf das gleichzeitige Vorhandensein eines Hirn- 
abszesses, speziell in der hinteren Schädelgrube, zu grösserer Zurück- 
haltung in der Entlastung des Subarachnoidalraumes veranlassen könnte. 


Es bedarf natürlich kaum der Erwähnung, dass mutatis mutandis 
ungefähr dieselben Gesichtspunkte auch für die serologische Diagnose 
rhinogener, wie überhaupt aller aus der Nachbarschaft direkt fort- 
geleiteter Gehirnabszesse Geltung haben. 


Im folgenden seien die wesentlichsten Schlüsse in aller Kürze noch- 
mals übersichtlich zusammengestellt, wie sie sich aus den meinen bis- 
herigen Ausführungen zugrunde liegenden klinischen und experimentellen 
Untersuchungen ergeben haben. 


1. Nach experimentell gesetzten Verletzungen am 
Gehirn oder am peripheren Nerven treten stets und 
innerhalb kurzer’Zeit, schon am vierten Tage, im Plasma 
der Versuchstiere auf Nervengewebe eingestellte Ab- 
wehrfermente auf. 


2. Die zur Auslösung eines derartigen Effektes 
nötige Alteration im Gehirn kann dabei nach Art, 
Intensität oder Umfang innerhalb weitester Grenzen 
schwanken. Es stellt deshalb die Abderhaldensche 
Reaktion ein äusserst empfindliches Reagens dar 
auf die verschiedenartigsten Läsionen im Nervensystem. 


3. Derartige Fermente lassen sich regelmälsig auch 
im Serum von Patienten feststellen, bei denen das Gehirn 
nachweisbar erkrankt ist. 


4, Diese Fermente haben streng organspezifischen 
Charakter. 


5. Es lässt sich im Dialysierverfahren und unter den 
hier gewählten Versuchsbedingungen ein Unterschied 
in der Reaktion bei Erkrankung einzelner anatomisch 
und funktionell differenter Abschnitte des Nerven- 
systems bei Verwendung entsprechend differenter Sub- 
strate nicht nachweisen. Es gelingt also vorläufig noch 


196 A. Zimmermann: Die Verwendbarkeit des Dialysier- Verfahrens 


nicht, eine Lokalisationsdiagnose innerhalb des Nerven- 
systems selbst zu stellen. 

6. Die im Plasma vorhandenen, auf Nervengewebe 
spezifisch eingestellten Fermente lassen eine «Artspezi- 
fität» nicht erkennen. Es werden die homologen Organe 
der verschiedensten Spezies von ihnen abgebaut. Ein 
Ersatz von Menschenorganen durch Tierorgane ist infolge- 
dessen also im Prinzip möglich, empfiehlt sich aber aus 
praktischen Gesichtspunkten vorläufig nicht. 

7. Fälle mit extraduralen Abszessen und mit Menin- 
gitis können ebenfalls eine positive Seroreaktion geben. 
Man muss für solche positiv reagierenden Fälle annehmen, 
dass es sich um komplizierende encephalitische bzw. 
meningoencephalitische Prozesse handelt. 

8. Fälle von unkomplizierter, auf das Mittelohr be- 
schränkter Otitis, oder Mastoiditiden, die die Dura 
nicht erreicht haben, zeigen einen negativen Ausfall 
der Reaktion. 

9. Ein Abbau von Gehirnsubstanz tritt auch nach 
allgemeinen Inhalationsnarkosen in Erscheinung. Es 
sind deshalb die zum Versuch erforderlichen Blutproben 
stets vor einer derartigen Narkose zu entnehmen. Posi- 
tive Resultate nach einer Narkose sind diagnostisch 
nicht 2u verwerten. 

10. Es ist in allen Fällen, in denen ein Hirnabszess 
vorliegt, mit Sicherheit ein positiver Reaktionsausfall 
zu erwarten. 

11. Dieser Satz hat aber umgekehrt, «wenn die 
Abderhaldensche Reaktion positiv ausfällt, dann muss 
ein Hirnabszess vorliegen», keine Geltung. 

12. Es kann sich bei positivem Ausfall auch um eine 
einfache Encephalitis handeln, denn die Reaktion sagt 
uns nichts aus über die Natur des zugrunde liegenden 
Prozesses. Auch bei anderen Erkrankungen, wie z. B. 
der Paralyse, der Epilepsie und allen Formen von Demenz 
ist Hirnabbau nachgewiesen worden. 

13. Es kann der positive Ausfall auch durch einen 
einfachen extraduralen Abszess, eine Sinusthrombose, 
eine umschriebene oder diffuse Meningitis ausgelöst sein. 
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14. Wir können also aus dem positiven Ausfall allein 
eine direkte Indikation zu einem operativen Eingriff 
am Gehirn selbst nicht herleiten. 

15. Aus dem positiven Ausfall lassen sich in ver- 
einzelten Fällen im engsten Zusammenhalt mit dem 
klinischen Bildund dem Liquorbefund evtl. diagnostische 
Anhaltspunkte gewinnen. 

16. Eine grosse Bedeutung kommt dem negativen 
Ausfall der Reaktion zu Er gestattet uns das Vor- 
handensein eines Hirnabszesses mitabsoluter Sicherheit 
auszuschliessen. Dieser Satz hat auch fürabgekapselte 
Abszesse Gültigkeit. 

17. Der negative Ausfall wird uns wahrscheinlich 
auch gestatten, das Vorhandensein einer Meningitis 
auszuschliessen, da wohl bei jeder Meningitis auch 
gleichzeitig encephalitische Prozesse vorhanden sind. 
Der diagnostische Wert eines normalen Liquorbefundes 
wird durch die negative Seroreaktion dann evtl. noch 
wesentlich erhöht, dasich eine zirkumskripte Meningitis 
bzw. Meningoencephalitis der Feststellung durch die 
Lumbalpunktion entziehen kann. 

18. Die negative Reaktion wird uns in Fällen, in 
denen neben einer Otitis durch anderweitige Organ- 
erkrankungen vorgetäuschte Hirnsymptome auftreten, 
in der Diagnose vielleicht wesentlich unterstützen 
können. Dies gilt besonders für Hysterische mit 
Zerebralerscheinungen. 

Irgendein abschliessendes Urteil lässt sich in allen: diesen Fragen 
natürlich heute noch keineswegs fällen. Das wäre viel zu verfrüht 
und liegt auch gar nicht in meiner Absicht. Es war mir hauptsächlich 
darum zu tun, einmal in kurzen, sich aus den den bisherigen eigenen 
Untersuchungen ergebenden Zügen den Weg zu zeichnen, auf dem die 
weitere Forschung zweckmälsig fortschreiten muss, soll sie Aussicht 
auf Erfolg haben. Es wird auch hier, wie auf allen durch die 
biologische Diagnostik der Organfunktionen ganz neu erschlossenen 
klinischen Forschungsgebieten noch vieler unermüdlicher Arbeit, gewissen- 
hafter Nachprüfung und sicherlich auch noch mannigfacher Korrektion 
bedürfen, bis sich alles mit ihrer Hilfe zu Erreichende zu einem wohl- 
geordneten und zuverlässig verwertbaren Ganzen zusammengefügt hat. 
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Aber ich bin der festen Überzeugung, dass sich auch für unser Spezial- 
gebiet die Mühe reichlich lohnen wird, wenn die an die Gewissenhaftigkeit 
und Peinlichkeit des Untersuchers zwar hohe Anforderungen stellende, 
im übrigen aber durchaus zu beherrschende serologische Methode 
Abderhaldens immer mehr Allgemeingut des Klinikers würde. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Kaninchen 45, nach Einbringung von Chromsäure in das linke Gross- 
hirn. Kopf wird stark nach der rechten Seite geneigt, es besteht 
deutlicher Nystagmus horizontalis nach rechts. 

Fig. 2. Kaninchen 40. Injektion von Streptokokken in das linke Grosshim. 
Kopf wird während mehrerer Wochen nach rechts geneigt gehalten. 
Kein Nystagmus. 

Fig. 3. Kaninchen 41. Kleinhirnzerstörung links. Kopf extrem nach rechts 
hinübergezogen, deutliche Manegebewegungen nach rechts, Fallen nach 
rechts, 

Fig. 4. Kaninchen 16. Frontalschnitt durch das Grosshirn. Injektion von 
Staphylokokken, hämorrhagisch-entzündlicher Herd links am Boden des 
Hirnstammes. 

Fig. 5. Kaninchen 12, Frontalschnitt durch das Grosshirn. Mechanische 
Zerstörung. Herd im linken Grosshirn. Aseptische Wundencephalitis. 

Fig. 6. Kaninchen 11. Frontalschnitt durch das Grosshirn. Herd in der 
linken Hemisphäre nahe dem Rande. Aseptische Wundencephalitis. 


Fig. 7. Kaninchen 17. Infektiðs eitrige Encephalitis. Streptokokken-In- 
jektion. Hirnabszess in der Gegend des linken Thalamus opticus. 
Frontalschnitt. 


Fig. 8 Kaninchen 13. Injektion von Terpentinöl ins linke Grosshirn. 
Frontalschnitt: Grosser hämorrhagischer Herd, fast 1/3 der ganzen 
linken Hemisphäre einnehmend, ganze linke Hälfte des Gehirns er- 
scheint stark geschwollen. Vergl. auch Fig. I2 und 13. 

Fig. 9. Kaninchen 44. Versenken eines mit Staphylokokken - Material in- 
fizierten Drahtstückchens ins linke Grosshirn. Frontalschnitt: Hirn- 
abszess, in seiner Mitte in Eiter eingebettet der Fremdkörper. 


Fig. 10. Kaninchen 24. Einschieben eines infizierten Tampons zwischen 
Dura und Schädeldecke. Extraduraler Eiterherd über dem linken Stirnhirn. 


Fig. 11. Kaninchen 41. Mechanische Zerstörung des linken Kleinhirns. 
Frontalschnitt. Hämorrhagisch-nekrotischer Herd in der linken Klein- 
hirnhemisphäre. 

Fig. 12 u. 13. Kaninchen 13. Ätzencephalitis. Zwei Mikrophotogramme aus 
der gesunden rechten (Fig. 12) und der kranken linken (Fig. 13) Hemi- 
sphäre, identischen Stellen entnommen. In Fig. 13 ausgedehnte Hämor- 
rhagien. Nekrose. Vergl. auch Fig. 8. 

Fig. 14. Kaninchen 40. Mikrophotogramm bei Lupenvergrösserung. In- 
fektiöse Encephalitis (Streptokokken. Man erkennt deutlich die 
Schrumpfung der linken Basalgangliengegend. Frontalschnitt. 

Fig. 15 u. 16. Kaninchen 40. Infektiöse Encephalitis im linken Grosshirn. 
Zwei Mikrophotogramme aus beiden Hemisphären. ldentische Stellen. 
Fig. 15 die rechte gesunde Seite, Fig. 16 die linke kranke Seite dar- 
stellend. Auf letzterer deutliche perivaskuläre, kleinzellige Infiltration. 
Faserschwund, Nekrose. Vergl. auch Fig. 14. 

Fig. 17. Kaninchen 12. Aseptische Wundencephalitis. Frontalschnitt aus 
dem in Fig. 5 abgebildeten Gehirn. Grosser zentraler Nekroseherd. 
Blutungen. Entzündliche Randzone. 
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Kaninchen 45. Ätzencephalitis. 
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Kaninchen 40. Infektiöse Encephalitis. 
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Abbildung 3. 





Kaninchen 4l. Mechanische Kleinhirnzerstörung. 


Abbildung 4. 





Kaninchen 16. Entzündlicher Herd im Hirnstamm. 
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Kaninchen 41. 
Hirnabszess. Extraduralabszess. Kleinhirnzerstörung. 
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Abbildung 12. 





Kaninchen 13. Ätzencephalitis. Kranke Seite. Blutungen. 


Abbildung 15. 





Kaninchen 40. Gesunde Seite. 
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Abbildung 13. 





Kaninchen 13. Ätzencephalitis. Gesunde Seite. 


Abbildung 16. 





Kaninchen 40. Kranke Seite, Perivasculäre Infiltration. 
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Abbildung 17. 





Kaninchen 12. Aseptische Wundencephalitis. 


Abbildung 14, 
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Kaninchen 40. Infektiöse Encephalitis. Starke Schrumpfung links. 
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Abbildung 18. 





Kaninchen 17. Hirnabszess. (Streptokokken.) 


Abbildung 19. 





Kaninchen 44. Hirnabszess. 
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Fig. 18. Kaninchen 17. Hirnabszess. Frontalschnitt aus dem in Fig. 7 


dargestellten Gehirn. Oben älterer Blutherd. Unten massenhaft 
Eiter. Reichliche Streptokokkenhaufen. 


Fig. 19. Kaninchen 44. Hirnabszess im Grosshirn. Grosser langgestreckter 
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15. 


16. 


18. 


Eiterherd. Nach einer Aquarellskizze. 
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XII. 


Die plasmacellulären Erkrankungen der oberen 


Luftwege. 


Von Rudolf Hoffmann in München., 


Die Plasmazelle nimmt seit langem das besondere Interesse der 
Hämatologen und Dermatologen in Anspruch, in der Rhinolaryngologie 
jedoch hat sie nur wenig Beachtung gefunden. Seit ich einen plasma- 
cellulären Tumor der Nase bei einem Falle von multiplem Plasmom be- 
schrieben habe, hat erst jetzt nach 10 Jahren wieder ein Fachgenosse 
(Wachter) einen Fall von Plasmacytom aus der Scheib eschen Klinik 
veröffentlicht. Von Pathologen (Boit, von Werdt, Schridde) sind 
eine Reihe von solchen Tumoren, die in unser Spezialgebiet fallen, 
publiziert worden. 

Als Teilerscheinung entzündlicher Prozesse ist die Plasmazelle 
wiederholt gewürdigt worden. Albrecht sah sie Epuliden zusammen- 
setzen und in Larynxpolypen auftreten, Schridde beschrieb: Iympho- 
blastische Plasmazellen (grosse Plasmamutterzellen Pappenheims) in 
den hyperplastischen Keimzentren hypertrophischer Tonsillen. Zuletzt 
hat Alagna ihr Vorkommen bei Affektionen der oberen Luftwege ge- 
schildert. Der Kasuistik der plasmacellulären Tumoren der oberen 
Luftwege möchte ich zunächst eine Beschreibung der Plasmazelle, wie 
ich sie in meiner ersten Arbeit gegeben habe, voranstellen. In einer 
Lebermetastase des malignen Plasmoms hatte ich Gelegenheit, die Zellen 
sozusagen in Reinkultur zu beobachten. 

«Die Vaskularisation des Tumors, der aus uniformen, dichtgedrängt, 
ohne Zwischensubstanz aneinanderliegenden Rundzellen zusammengesetzt 
ist, ist eine sehr reichliche. Stellenweise erstrecken sich weite Blutseen 
zwischen den Zellen, anderwärts lagern mächtige Schichten von Ge- 
rinnungsbyalin, welches zuweilen eine Art Gehäuse um die einzelnen 
Zellen bildet. Die Zellen zeigen eine rundliche, ovale Gestalt, die 
Kernteilung ist eine direkte und indirekte. Zweikernige Zellen sind in 
auffällig hoher Zahl vorhanden. Die Zellgrösse wechselt von Kernen 
mit ganz schmalem Cytoplasmasaum bis zu recht voluminösen Formen. 
Die meist rundlichen Kerne liegen exzentrisch, zuweilen mit 1/, bis !/, 
ihres Volumens ausserhalb der Zellperipherie. Das Chromatin ist in 
der Nähe der Kernhülle stärker angehäuft. Das Cytoplasma zeigt ganz 
spezifische Verhältnisse. Man kann einen hellen zentralen Hof und eine 
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Randpartie unterscheiden, in der die chromophile Substanz des Cyto- 
plasmas zusammengedrängt ist. Selbst bei den kleinsten Zellformen 
(verhältnismäfsig grosser Kern und schmaler Zelleib) erkennt man bei 
langsamem Drehen der Mikrometerschraube eine Aufhellung an der 
Seite des Kerns, wo die grösste Cytoplasmamasse liegt. Mit der Aus- 
breitung der hellen Innenzone hängt die auffallende exzentrische Lage 
des Kerns zusammen. Je grösser der helle Hof ist, um so näher der 
Zellhülle liegt der Kern. Seiner Lage nach entspricht ersterer dem 
Mikrozentrum Heidenhains, an vielen Kernen lässt sich auch die 
kleine Delle an der Kernoberfläche beobachten. Bei stärkerer Ver- 
grösserung erkennt man, dass der helle Hof aus einer sehr grossen Zahl 
feinster Tröpfchen besteht. Sie drängen die chromophile Substanz, 
welche dadurch viel dichter gelagert wird, gegen die Peripherie hin. 
Die Art der Ausbreitung der Tröpfchen lässt es als möglich erscheinen, 
dass es sich um Kernprodukte handelt. 

Ich betrachte die Plasmazellen als farblose Rundzellen, deren Zell- 
tätigkeit auf irgendeinen Reiz hin exzessiv gesteigert ist. Diese findet 
ihren Ausdruck in der Abgabe einer flüssigen Substanz an die Um- 
gebung. In welcher genetischen Beziehung die Plasmazellen zu den 
Leukocyten und Myelocyten, Mastzellen und Erythroblasten stehen, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. Jedenfalls ist Ähnlichkeit mit 
den Erythroblasten vorhanden. Von ihnen unterscheiden sich die jungen 
Plasmazellen fast nur durch den Mangel des Cytoplasmas an Hämo- 
globin.» 

Ich möchte nun kurz die Fälle referieren, in denen plasmacelluläre 
Tumoren in den oberen Luftwegen beobachtet wurden. 

1. Hoffmann. Malignes Plasmom bei einem 68jährigen Mann, 


Tumoren auch im Siebbein und im Gaumenbein. Histologisch: Plasma- 
zellen ohne Zwischensubstanz, mächtige Blutseen, hyaline Massen. 


2. Quackenboss und Verhoeff. Tumoren auch in der Orbita 
(obere, äussere und nasale Seite). Histologisch: Das Bild des Rund- 
zellensarkoms mit Zellen vom Typ der Plasmazellen, retikuläres Stütz- 
gewebe, Knochenlamellen der Orbita nicht zerstört. 


3. v. Verebély (1906). Es handelte sich um einen 52jährigen 
Mann mit folgendem klinischen Befunde: Introitus laryngis, Epiglottis 
und Stimmlippen frei, 1,5cm unterhalb der letzteren, in der Gegend 
der Cartilago cricoidea verengt sich das Lumen bis auf Federkieldicke, 
Schleimhaut intakt; endolaryngeale Probeexzision. Sektionsbefund: In 
der Platte des Ringknorpels sitzt eine haselnussgrosse Geschwulst, welche 
den Ringknorpel eigentümlich aufbläht und oberhalb welcher an der 
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vorderen Fläche unmittelbar über der Tracheotomiewunde die Schleimhaut 
in erbsengrosser Ausdehnung exulzeriert gefunden wurde; dieser granu- 
lierende Epitheldefekt liegt 12 mm unterhalb des Stimmbandes, woselbst 
das Lumen so verengt ist, dass eine Knopfsonde kaum durchgeführt 
werden kann. Die Geschwulst des Ringknorpels ist ziemlich weich, 
graurot, saftreich und von kleinen Knochenbälkchen durchsetzt. An der 
Peripherie ist sie in ihrer ganzen Ausdehnung von einem dünnen Seg- 
mente des Knorpels bedeckt. Primärer Tumor im Sternum. Histologisch: 
Homogene Masse einer einzigen Zellgruppe (Plasmazellen) ohne Binde- 
gewebsgerüst oder interstitielle Substanz. Bilutaustritte, «Bluthöhle», 
kavernöse Struktur; Blut frisch, kein Pigment sichtbar. Hyalinschollen. 
In der Probeexzision: Chronisch entzündete Mukosa, keine Tumorteile. 


4. Boit (1907). Es handelte sich um einen 5öjährigen Landwirt, 
der in der Beobachtung von Vohsen gestanden hatte. Der kräftig 
gebaute, gesund aussehende Mann litt seit zwei Jahren an zunehmender 
Heiserkeit und war deshalb bereits 5 mal am Kehlkopf operiert worden. 
Seit der letzten Operation war er stimmlos. V. sah das vordere Drittel 
der Glottis ausgefüllt von einer vom vorderen Drittel der rechten 
Taschenlippe ausgehenden, schräg nach unten zur linken Stimmlippe 
ziehenden, blassroten Geschwulst von glatter Oberfläche und ziemlich 
derber Beschaffenheit. Die Halsdrüsen waren nicht geschwollen. V. 
entfernte den Tumor bei zehnmaligem Eingehen. Die rechte Stimm- 
lippe lag unter dem Tumor und erwies sich als unversehrt. Die Ge- 
schwulst ging tief in den Morgagnischen Ventrikel e Die entfernte 
Masse hatte etwa die Grösse einer kleinen Kirsche. Histologisch: Die 
Form der Zellen entspricht vollkommen den von Hoffmann bei seinem 
Myelom beschriebenen Plasmazellen. In spärlichem zarten, ziemlich 
engmaschigen Bindegewebe an der Tumoroberfläche findet sich derbes, 
geringgradig infiltriertes, zellarmes Bindegewebe, teilweise geschichtetes 
Flimmerepithel. Das interstitielle Gewebe ist an einigen Stellen serös, 
unter der Oberfläche hier und da fibrinös durchtränkt. Gegen Ent- 
zündung spricht das Fehlen der charakteristischen Infiltrationen und der 
Hyperleukocytose in den Gefässen. 


5. Schridde (1907) schreibt: Ein 40jähriger Mann litt an einer 
geschwulstartig sich ansehenden Affektion der Nase, bei deren mikro- 
skopischer Untersuchung sich folgender Befund ergab: «Die weichen 
tumorartigen Massen bestanden aus gleichsam zu eng gedrängten Nestern 
angeordneten typischen Plasmazellen, zwischen denen in ziemlich regel- 
mälsiger Anordnung Kapillaren verliefen. Die Plasmazellen geben mit 
polychromem Methylenblau und Pyronin-Methylgrün in jeder Weise die 
charakteristische Färbung. Der Verdacht, dass es sich um einen Rhino- 
sklerom handle, musste fallen gelassen werden, da Bazillen, wie 
Mikuliczsche Zellen nicht zu finden waren. Ebenso konnte die Ver- 
mutung, dass vielleicht ein Myelom (malignes Plasmom) vorliege, nicht 
bestätigt werden, da die Untersuchung auf Albumose im Harn voll- 
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kommen negativ ausfiel und sich auch sonst keine Anhaltspunkte für 
diese Diagnose nachweisen liessen.» 


6. v. Werdt (1911). Plasmacytom an der Hinterfläche der Uvula 
bei einem 69jährigen Manne. Tumor fast walnussgross, frei beweglich, 
höckerig und blaurot. Keine Drüsenschwellung am Halse. Mikro- 
skopisch: Plasmazellen in einem spärlichen Stroma fibrillären Binde- 
gewebes,. 


7. Vogt (1911). Plasmacelluläre Granulomatosis des Halses bei 
einem 20jährigen Arbeiter. Plötzliche Erkrankung 5 Wochen vor Auf- 
nahme ins Krankenhaus mit Heiserkeit, Halsweh, Schluckbeschwerden 
und Fieber. Blut unverändert. Tod an Erstickung. Sektionsbefund: 
Tumorartige Infiltration der Submukosa des Gaumens und des Rachens, 
sowie des Nasenrachenraumes, auf den Kehlkopf bis zu den Taschen- 
lippen übergreifend. Lymphknoten am Halse walnussgros. Das In- 
filtrat der Mundrachenhöhle erwies sich als aus Lymphocyten und 
Plasmazellen zusammengesetzt. Daneben fanden sich eosinophile Mast- 
zellen und Leukocyten. Die Infiltration greift auf die Muskelinterstitien 
über. Auch Langhanssche Riesenzellen waren zu sehen. Plasma- 
zellen vorwiegend um die Gefässe und am Rande der Follikel.e. Gram- 
positive und säurefeste Stäbchen nicht nachweisbar. Der Tierversuch 
ergab keine Anhaltspunkte für Tuberkulose. 


8. Wachter (1913). Die Erkrankung der nun jetzt 48 jährigen Frau 
begann vor 20 Jahren mit Halsweh und Heiserkeit. Vor 18 Jahren 
und auch später wurden Tumorstücke entfernt. Im März 1912 wurde 
folgender Befund erhoben: In der rechten Nase sitzt ein harter, leicht 
höckeriger Tumor, der von der unteren Muschel und vom Nasenboden 
ausgeht, an der mittleren Muschel sitzt eine graurote Unebenheit. Der 
Tumor sieht rötlich aus und blutet leicht. Am Boden der linken Nase 
sitzt eine kleine harte Vorwölbung. Auf der Rückfläche der Uvula 
sitzt ein kirschgrosser Tumor mit schmaler Basis. Am linken Taschen- 
bande sitzt eine rote granulierende, breitbasig aufsitzende Wucherung. 
Abtragung des Tumors der rechten Nase. Am 31. VII. 1912 wird 
konstatiert, dass der Tumor rezidiviert hat und dass ein neuer Tumor 
am linken Tubenostium sitzt. Blut o. B. Im Juni des vorigen Jahres 
zeigte sich, dass der Tumor der rechten Nase grösser geworden war. 
Am linken Nasenboden war eine derbe Gewebsfalte sichtbar, unter der 
man mit der Sonde durchgleiten kann. Keine Lympldrüsen. Histo- 
logisch: Plasmazellen, in der Nähe der Gefässe oft ohne jedes 
Zwischengewebe aneinanderliegend. Eigenartige, stark tingierte Massen. 
Die Grenze des Gesunden ist nicht erreicht worden, 


Vom pathologisch - anatomischen Standpunkte lässt sich für die 
plasmacellulären Erkrankungen der oberen Luftwege folgendes Schema 
aufstellen: 
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1. Plasmacelluläre entzündliche Infiltrate. 

2 < Granulome. 

3: « Lymphomatosis granulomatosa. 

4. « Leukämie. 

5. « Myelomatosis (malignes Plasmom). 
6. « Sarkome. 

7. « IL,ymphosarkome, 


Unter 1. wäre der Fall Vogt einzusetzen; unter 2. die Fälle 
Boit, v. Werdt und Wachter. Bei diesen Formen spielt vielleicht 
in irgend welcher Weise das Tbk.-Virus eine Rolle. Die plasmacellu- 
lären Granulome werden als ziemlich derbe, höckerige (bei Boit glatt), 
zuweilen blaurote Tumoren beschrieben, die sich in den oberen Luft- 
wegen in ähnlicher Weise wie die tuberkulösen und luetischen Granu- 
lome lokalisieren. (Unna machte seine ersten Plasmazellstudien an 
lupösen Plasmomknötchen.) Sie rezidivieren anscheinend gern, Neigung 
zu Blutung besteht nicht. Der Blutbefund bietet keine Abweichung 
von der Norm. 

Die plasmacelluläre Lymphomatosis granulomatosa 
wird für unser Fach nur insofern in Betracht kommen, als durch die 
Drüsentumoren eine Kompression der Trachea herbeigeführt werden kann. 


Die plasmacelluläre Leukämie (akute und chronische) kann 
zu Infiltraten der Schleimhaut und zu leukämischen Tumoren im Knochen- 
mark des Kehlkopfgerüstes und der Schädelknochen führen. 


Plasmacelluläre Myelomknoten (malignes Plasmom) sind 
in den Fällen von Hoffmann (Nase und Rachen) und von v. Verebely 
(in der ossifizierten Cartilago cricoidea) beobachtet worden. Charak- 
teristisch für diese Erkrankung ist das Auftreten des Bence-Jones- 
schen Eiweisskörpers im Harn. Die Röntgenuntersuchung des Rumpf- 
skelettes und des Schädels wird weitere Geschwulstherde aufdecken. 
Erreicht der Tumor die Körperoberfläche, so kommt es zu profusen 
Blutungen wie im Falle Hoffmann. 

Echte plasmacelluläre Geschwülste, wie Sarkom (extramedulläres 
mit Metastasen auf dem Blutwege) und Lymphosarkome, sind noch nicht 
beobachtet worden. 

Die plasmacellulären Myelome heben sich scharf von den plasma- 
cellulären Granulomen ab, 1. durch das multiple Befallensein des 
Skelettes; 2. durch das Auftreten von Bence-Jones’-Eiweiss- 
körper im Harn und 3. durch die die Erkrankung begleitende 
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Veränderung im Allgemeinbefinden: Knochenschmerzen. Anämie etc. 
Histologisch unterscheiden sich die ersteren von den letzteren 1. durch 
die Reinheit des Zelltypus, das Fehlen von Infiltrationen; 2. durch 
den Mangel an Zwischensubstanz; 3. durch die Weite der Kapillaren; 
4. durch die mächtigen Blutseen zwischen den Zellhaufen. Be- 
merkenswert sind auch die von mir zuerst beschriebenen, oft. 
mächtigen Schichten einer homogenen Substanz, die sich mit Eosin 
lebhaft färbt, wohl Koagulationshyalin, in das die Plasmazellen zuweilen 
förmlich eingebettet sind. v. Verebély und andere sahen sie gleich- 
falls. Es handelt sich wohl um Sekretions- oder Degenerationsprodukte 
der Plasmazellen. Sie werden aber nicht als typisch für das plasma- 
celluläre Myelom anzusehen sein, sondern diese homogenen Massen 
werden sich überall dort finden, wo Plasmazellen in grösserer Zahl an- 
gehäuft sind. 

Es darf in keinem Falle von Plasmom die Untersuchung des Blutes 
und des Harnes, sowie die Röntgenuntersuchung des Skelettes versäumt 
werden, 

Die tieberhaft verlaufenden, flächenhaft infiltrierenden entzündlichen 
Schleimhautprozesse mit Plasmazellenbefund werden der Differential- 
diagnose keine Schwierigkeiten machen, der plasmacelluläre Charakter 
wird wohl meist ein Sektionsbefund sein. | 

Das Myelom definierte ich als einen durch Hyperplasie einer 
farblosen Rundzelle im Knochenmark entstandenen malignen Tumor, bei 
dem «Metastasen» in inneren Organen auftreten können. Weil mein 
Fall eine Lebermetastase aufwies, ist er von manchen Autoren aus der 
Reihe der echten Myelome gestrichen worden. Gerade die Leber er- 
scheint mit Rücksicht auf ihre embryonale Tätigkeit als Blutbildungs- 
stätte ganz besonders zur Aufnahme von Knochenmarkstumormetastasen 
geeignet!). 

Die Lektüre der späteren Myelomliteratur hat in mir den Eindruck 
verstärkt, dass das Trauma eine wesentliche Rolle in der Ätiologie der 
Myelomatose spielt. Fast in allen Fällen sehen wir ein solches der 
Erkrankung vorausgehen, manchmal schliesst sich letztere ihm unmittelbar 
an. Die übergrosse Beteiligung des männlichen Geschlechtes (16:6) 


1) Jedenfalls muss ich die Bemerkung von Tschistowitsch und 
Helene Kolesnikoff, „Hoffmann will Metastasenbildung in der Leber 
gesehen haben“, zurückweisen, ich habe sie gesehen und beschrieben und 
möchte den genannten Autoren empfehlen, in der Wahl ihrer deutschen Ausdrücke 
etwas vorsichtiger zu sein. 
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wird man nicht mit der Frage der internen Sekretion verquicken dürfen, 
sondern mit der Tatsache vereinen müssen, dass die Männer mehr als 
die Frauen den Unfällen ausgesetzt sind. Das Trauma könnte zu Kon- 
tinuitätstrennungen im Mark und zum Untergang von Markzellen führen, 
wodurch blut- resp. lymphfremde Eiweisskörper in den Kreislauf ge- 
langen und zur Bildung von Abwehrfermenten führen könnten, deren 
Korrelat vielleicht die Tumorbildung darstellt.!) 


Doch dann müsste die Myelomatose entsprechend der grossen Zahl 
der täglich sich ereignenden Traumen erheblich häufiger angetroffen 
werden. Vielleicht ist eine gewisse Vulnerabilität oder Überempfindlich- 
keit des Knochenmarkes Vorbedingung. 


Stokvis erwähnt, dass ein Bruder seines Patienten an derselben. 
Krankheit (Myelomatose) starb und Kalischers Myelomkranke hatte 
eine Tochter an perniziöser Anämie verloren. Vielleicht wirkt eine be- 
stehende Tuberkulose oder Lues bei der Plasmombildung auf trauma- 
tischer Basis mit. 

Die Weite, Dünne und Durchlässigkeit der Tumorgefässe waren in 
meinem Falle auffallend. Verse schreibt: +Kleine Blutaustritte aus 
den Gefässen sind häufig, was auch leicht aus der erwähnten Neigung 
der Plasmazellen, in die Gefässe einzubrechen, zu erklären ist.» Näher 
liegt es wohl, anzunehmen, dass das umgekehrte der Fall ist, dass die 
Blutaustritte der Ausdruck einer primären Gefässwandschädigung sind. 
Da wir aus den Untersuchungen von Maximow wissen, dass die 
adventitiellen Klasmatocyten sich gern in Plasmazellen umwandeln, so- 
erscheint die Hypothese, dass die Myelomatose erzeugende Noxe an der 
Gefässwand angreift, nicht: unberechtigt. 


Ich möchte Kaufmann beipflichten, welcher von der Myelomatose- 
sagte: «Jedenfalls liegt keine bösartige Geschwulst im gewöhnlichen 
Sinne vor» und die Myelomatosis zwischen die echten Geschwülste und 
die Granulome stellen. 


Von den Granulomen unterscheidet sie sich histologisch durch den. 
Mangel an interstitiellem Gewebe. Die plasmacellulären Leukämie- 
tumoren des Markes sind von den plasmacellulären Myelomen streng 
zu trennen. Bei der Myelomatosis kann es ebensowenig wie bei der 


)) Ich möchte auf die aleukämischen Veränderungen in Knochenmark 
und Leber des Meerschweinchens hinweisen, die Werzberg erhielt, wenn er 
zum Myelotoxinreiz noch einen andern, nämlich Pneumotoxin (Pneumonia 
crouposa), gesellte (vergl. Flexner). 
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Lymphogranulomatose zum Export von Tumorzellen kommen, weil die 
Gewebstruktur zu Verlust gegangen ist. 


Eshandeltsich nicht um die Hyperplasie eines Gewebes, 
sondern um die tumorbildende Vermehrung eines Gewebs- 
elementes. Tritt im Verlauf einer Myelomatosis eine plasmacelluläre 
Leukämie auf, so geht diese von einem Prozess aus, der in den nicht 
myelomatösen Markpartien spielt. 


Umgekehrt: Tritt Bence-Jones-Eiweisskörper bei ‚einer Leukämie 
auf, so muss das den Verdacht auf eine daneben bestehende Myelomatose 
erwecken. Diese Myeloalbumose wird bei der Myelomatosis manchmal 
zugleich mit den ersten klinischen Erscheinungen der Erkrankung, in 
anderen Fällen erst sehr spät (5 Jahre nach Krankheitsbeginn) beob- 
achtet. Zuweilen erscheint sie periodisch (Matthes-Segelken, 
Stokvis-Kühne). Ihr Fehlen bei einmaliger Untersuchung kann 
also nicht gegen die’ Diagnose «Myelomatosis»> verwertet werden. Viel- 
leicht tritt sie erst dann auf, wenn die Tumorknoten einen Widerstand 
an der Kompakta des Knochens finden und infolgedessen Gefässkom- 
pressionen mit konsekutiven Zelldegenerationen auftreten. «Der Zerfall 
speziell dieser Zellen und der Übertritt (von intracellulären proteo- 
lytischen Fermenten oder) von Eiweisskörpern, deren Umsetzung in der 
Zelle infolge des Degenerationsvorganges nicht völlig ausgeführt werden 
konnte, ins Blut, könnte den Anlass zur Ausscheidung des Bence- 
Jonesschen Eiweisskörpers nach Analogie der Peptonurie geben.» Ist 
der Knochen zu Verlust gegangen und hat der Tumor wieder Ex- 
pansionsfreibeit, so werden die Zelldegenerationsvorgänge seltener werden, 
so dass eventuell der Bence-Jonessche Eiweisskörper wieder ver- 
schwinden kann. 


Zum Zellcharakter möchte ich noch nachtragen, dass die helle 
Innenzone der Plasmazelle dem Mikrozentrum entspricht, wie ich früher 
vermutet hatte (s. 0o.) Maximow hat dies nachgewiesen und in 
letzter Zeit hat Wallgren eine genaue färberische Darstellung der 
Plasmastruktur dieser Zelle gegeben. Ersterer arbeitete mit durch 
Fremdkörperreiz gezüchteten Plasmazellen, Wallgren verwendete 
unmittelbar nach der Gewinnung fixiertes chirurgisches Material. Bei 
der plasmacellulären Myelomatosis wird man nur selten in der Lage 
sein, körperwarmes Zellmaterial zu erhalten, höchstens in den Fällen, 
wo, wie in dem meinigen, ein Schädeltumor als Atherom operiert wird, 
so dass man das Mikrozentrum färberisch nachweisen kann. 

15* 


216 Rudolf Hoffmann: Die plasmucellulären 


Im fliessenden Blute scheint die Plasmazelle sich nicht wohl zu 
fühlen ; obwoll die Tumorgefässe oft reichlich Plasmazellen beherbergen, 
sind sie im Kreislauf nicht nachzuweisen. Sie scheinen dort ihren 
Habitus zu verändern, vielleicht kehren sie zu ihrer Iymphocytären 
Urform zurück, jedenfalls bedarf es erst besonderer Veränderungen in 
der Zusammensetzung des Blutes, damit Plasmazellen dauernd im Blut- 
bild auftreten können. 

Die Plasmazelle ist im Körper erst nach der Geburt zu beobachten, 
sie ist vielleicht ein Ausdruck der abbauenden Abwehrtätigkeit des 
Organismus gegen die nun per os eingeführten Eiweisskörper. Eine 
Ausnahme bildet der luetische Fötus, die von Jesionek und Kiole- 
menoglou als Gregarinen gedeuteten protozoenartigen Gebilde in den 
Organen eines hereditär-luetischen Fötus konnte ich als Plasmazellen 
erweisen. Vom Erythroblasten unterscheidet sich die Plasmazelle nur 
durch den mangelnden Hämoglobingehalt.e. Ribbert hat ein Erythro- 
blastom als Sonderform des Myeloms aufgestellt. Er schreibt: «Daher 
wird man erwarten dürfen, die hämoglobinhaltigen Zellen am reich- 
lichsten in den dunklen Geschwülsten anzutreffen, während sie um so 
geringer an Zahl sind, je heller grauweiss die Neubildung ist, von 
denen, wie jüngst Hoffmann (Zieglers Beiträge, 35) betonte, die 
Erythroblasten sich fast nur durch ihren Hämoglobingehalt unterscheiden.» 
Ich möchte nochmals wiederholen: Eine genauere Zellbeschreibung gibt 
Ribbert nicht. «Elemente, die im grossen und ganzen den Markzellen 
gleichen, ich schildre das nicht näher.» Ein anderes Bild aber 
boten die Tumorteile, die in Zenkers Lösung gehärtet waren. 
Hier beobachtete Ribbert Zellen von einem gelblich-bräunlichen 
im Vergleich zu den Erythrocyten blässeren Ton, die er als 
Megaloblasten anspricht. Sie machten die Hälfte aller Tumor- 
elemente aus. Ihre Beschreibung besteht in dem Hinweis, dass sie 
im «übrigen» nach Form, Grösse und Kern mit den farblosen (auch 
nicht näher beschriebenen!) durchaus übereinstimmen. Der Umstand, 
dass sich der Farbgehalt nur bei den in Zenkerscher Flüssigkeit 
konservierten Tumorstücken fand, weist darauf hin, dass es sich eventuell 
um ein Artefakt (vielleicht Färbung durch zum Auswaschen benutzten 
Jodalkohol) handeln könnte, wofür der gelblich-bräunliche Ton spricht. 
Jedenfalls bedarf es einer Nachuntersuchung, ob man die Aufstellung 
eines Erythroblastoms akzeptieren kann. 

Die Plasmazellen, welche Maximow z. B. auf Tafel V, Fig. 7 
bis 14, «Perivaskulärer Plasmazellenherd aus der Kapsel einer Celloidin- 
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Kammer von 40 Tagen» abbildet, unterscheiden sich von denen des 
Plasmoms durch die Lage des Kernes, bei letzteren liegt der Kern mit 
einem grossen Teil der Kernhülle der Zellhülle an und buchtet diese 
deutlich nach aussen, das ist bei den Maximowschen Plasmazellen 
nicht der Fall. Auch zeigt der Zelleib der Plasmomzellen festere Kon- 
figurationen als die Maximowschen, welche in manchen Fällen geradezu 
eine Auffaserung des Cytoplasmas erkennen lassen. Vielleicht sind 
plasmatocytoblastische und Iymphocytoblastische Plasmazellen zu unter- 
scheiden. Die gemeinsame Mutterzelle ist der adventitielle Klasmatocyt, 
der mit der perichondralen Gefässknospe in den Knorpel dringt und 
dort das Mark bildet. Bei der Entzündung bildet sich die Plasmazelle 
vielleicht direkt ohne Zwischenstufe aus dem Klasmatocyten, während 
die Mutterzelle der Tumorplasmazelle die farblose Rundzelle ist, ebenso 
wie in der Darmwand, wo während gewisser Verdauungsphasen die 
Lymphocyten Plasmazellcharakter zeigen. 

Der plasmacelluläre Charakter der farblosen Rundzelle dürfte 
der Ausdruck eines Reiz- resp. Funktionszustandes des Lympho- 
cyten sein, der bei der Verdauung eine wesentliche Rolle spielt. 
Nochmals möchte ich betonen, dass Councilman schon 1898 zeigte, 
dass ein grosser Teil der Rundzellen der Dünn- und Dickdarmmukosa 
aus Plasmazellen besteht. Die Feststellung Bergells, dass die Lympho- 
cyten ein lipolytisches Ferment enthalten, legte die Annahme nahe, dass 
der Plasmazellcharakter im Verlaufe der Fettverdauung auftritt. Ich 
habe deswegen Versuche angestellt, in denen gefärbte Fett- resp. 
Lecithin-Emulsionen injiziert wurden, um konstatieren zu können, in 
welcher Weise das Fett von den Körperzellen angegriffen wird, wobei 
durch die Färbung des injizierten Fettes es möglich gemacht werden 
sollte, in loco entstandene Plasmazellen von solchen aus dem Netz 
ausgewanderten unterscheiden zu können. 

Zum Schluss möchte ich dafür plaidieren, anstelle von «Plasma- 
cytom> den Ausdruck «Plasmom» zu setzen. Ich brachte seinerzeit beide 
Bezeichnungen in Vorschlag, sah aber von der ersteren ab, da Eisen mit 
dem Namen «Plasmocyte» gewisse Überbleibsel des extranuklearen Teils 
kernhaltiger Erythrocyten bezeichnet, die er im Blute von Batrachoseps 
attenuatus und auch beim Menschen beobachtete. 

Die Diagnose eines plasmacellulären Tumors wird sich meist an 
eine therapeutische Handlung anschliessen: die Abtragung der Geschwulst. 
Es sollte dann nicht versäumt werden, die Wassermannsche Reaktion 
und eventuell eine Tuberkulin-Injektion zu diagnostischen Zwecken an- 
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zuwenden. Auch wenn beide negativ ausfallen, sollte, besonders wenn 
der Tumor nicht restlos entfernt werden konnte, eine kombinierte 
Hg-J-K. mit folgender Salvarsan-Kur eingeleitet werden, in der Hoff- 
nung, nicht nur symptomatisch, sondern vielleicht auch kausal auf das 
unbekannte Agens zu wirken. 

Tritt im Verlauf einer Myelomatose ein Tumor in den oberen 
Luftwegen auf, der sich durch seine Neigung zu Blutungen bemerkbar 
machen wird, so wird es sich nicht empfehlen, den Tumor operativ in 
Angriff zu nehmen. Behindert er bei laryngealem Sitz die Atmung, so 
ist zu tracheotwmieren. Die Geschwulst bleibe mit Rücksicht auf die 
Gefahr einer profusen Blutung bei dem herabgekommenen Patienten ein 
Noli-me-tangere. 

Aussichtsreicher erscheint die Radiotherapie, die Rundzelltumoren 
des Kopfes reagieren oft sehr günstig auf Röntgenbestrahlung. In 
einem Fall wurde günstiges von Coleys Serum und Knochenmark- 
gaben berichtet. Man könnte auch einen Versuch mit Benzol machen. 
Auf alle Fälle dürfte es sich empfehlen, den Patienten unter Chlor- 
kalzium zu halten, um der Neigung zu Blutungen entgegenzuarbeiten. 

Bei den diffusen entzündlichen plasmacellulären Infiltraten, wie im 
Falle Vogt, wird man sich darauf beschränken müssen, Sepsistherapie 
zu üben und dafür Sorge zu tragen, dass man nicht durch laryngeale 
Komplikationen überrascht wird. Sowie die Infiltrate das Larynxinnere. 
befallen, sollte tracheotomiert werden. 

Die Prognose wird bei den isolierten Plasmomen günstig, bei der 
plasmacellulären Granulomatosis eine gute quoad vitam, aber eine reser- 
vierte bezüglich der Krankheitsdauer sein. Beim malignen Plasmom ist 
mit Rücksicht auf die zugrundeliegende Systemerkrankung keine Aus- 
sicht auf Heilung vorhanden. 
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XII. Р 


Zur Kenntnis der Pneumokokkenotitiden. 
Von Dr. med. Bleyl in Nordhausen. 


Leutert!) hatte zuerst den Pneumokokkenotitiden besondere Ver- 
laufseigentümlichkeiten zugeschrieben, die hauptsächlich in frühem 
Zessieren der ursprünglichen Paukeneiterung, geringem Operations- 
befund, niedrigen Temperaturen und kurzer Nachbehandlung bei den 
operierten Fällen bestehen sollen. Die bakteriologischen Ergebnisse 
Leuterts können jedoch bezüglich der Pneumokokken heute nur noch 
bedingte Gültigkeit beanspruchen, nachdem es Schottmüller 1903 
gelungen war, vom Diplococc. lanzeol. einerseits und den Streptokokken 
andererseits den Streptococc. mucosus durch Kulturen auf Blutagar zu 
differenzieren und Wittmaack 1906 mit der Thioninfärbung, welche 
die Mukosuskapseln rot färbt, auch ein einfaches Verfahren zur mikro- 
skopischen Bestimmung dieses Eitererregers angegeben hatte. In den 
letzten Jahren ist nun für den Strept. muc. als Erreger der Otit. med. 
pur. ein ganz ähnlicher Verlaufstypus aufgestellt worden, zuerst von 
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Neumann und Ruttin'), in letzter Zeit auch von Zemann?). Die 
Eigentümlichkeiten desselben bestehen in dem schnellen Abheilen der 
primären Media mit geringer oder zuweilen völlig fehlender Eiterung, 
häufig fieberlosem Verlauf, darauffolgendem Stadium der Latenz mit 
geringen katarrhalischen Symptomen, späterfolgendem Manifestwerden der 
Mastoiditis, oder bereits intrakraniellen Komplikationen. 

Bei der Öperation werden nicht selten mehrere Eiterherde im 
Knochen, getrennt durch gesunde Knochensubstanz, gefunden. Dass- 
aber auch der Pneumokokkus diese eigentümliche Verlaufsart und zwar 
in sehr ausgeprägter Weise hervorzubringen vermag, ist aus folgendem 
Fall zu ersehen. 


Der 32jährige Kaufmann R. Sch., der bereits früher wegen Rhinit.. 
chr. atrophic. wiederholt von mir behandelt wurde und bereits im Juli 
1911 eine schwere Pneumonie und Pleuritis überstanden hatte, erkrankte 
im April 1912 abermals an einer Pneumonie, in deren Verlauf sich: 
eine Otit. med. ac. des rechten Ohres hinzugesellte. Bei meiner ersten 
Untersuchung am 17. Mai fand ich das Trommelfell gerötet, geschwollen, 
vorgewölbt, Proc. m. leicht druckempfindlich. Parazentese entleerte 
schleimig-eitriges Exsudat. Darnach hörten Schmerzen und Ausfluss in 
kurzer Zeit völlig auf, nur die Druckempfindlichkeit am Proc. mast. 
und klopfendes Gefühl im Ohr bestanden noch längere Zeit fort. Doch 
auch diese Symptome verloren sich allmählich ganz. Auch das Gehör 
war wesentlich gebessert, wenn auch noch nicht gänzlich normal; beim 
Katheterisieren hörte man nur noch Spuren von Rasseln. Das Trommel- 
fell war wieder vollkommen abgeblasst, jedoch, anscheinend durch In- 
filtration des hinteren oberen Quadranten, seine Zeichnung noch ver- 
schwommen und daher Manubr. und Proc. brev. nicht hervortretend. 
Derselbe Befund zeigte sich auch, nachdem Pat. einen l4tägigen Urlaub- 
im Harz anfangs August verlebt hatte, jedoch waren ausser dem noch 
immer etwas herabgesetzten Gehör keinerlei Beschwerden vorhanden, 
so dass er ungestört seinem Beruf nachgehen konnte und nur zeitweise 
noch mit Kath. behandelt wurde, zuletzt am 3. Dezember. Am 30. Januar 
vorigen Jahres erschien Pat. nach bis dahin ungestörtem Wohlbefinden 
abermals; diesmal mit einer starken Schwellung oberhalb des Muschel- 
ansatzes, die auch den ganzen knöchernen Gehörgang einnahm und den 
grössten Teil des Trommelfells verdeckte. Die Beobachtung während 
der nächsten Tage erhoben den Verdacht, dass es sich um eine ossale 
Komplikation handeln müsse, trotzdem die Öhreiterung schon mehr 
als sieben Monate sistiert hatte, zur Gewissheit. Bei der Operation am 
7. Februar fand ich auch demgemäls eine isolierte, ca. 1 cm tiefe 
Knocheneinschmelzung in der Wurzel des Proc. zygomat. mit Durch- 
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bruch des Eiters nach aussen und subperiostalem Abszess.. Der bis 
zum Antrum eröffnete Warzenfortsatz war spongiös, ohne Zellen, blut- 
reich, jedoch frei von Eiter; auch das Antrum leer, nur seine Schleim- 
haut hyperämisch. Die bakteriologische Untersuchung des steril ent- 
nommenen Eiters (hygienisches Institut der Universität Halle) ergab 
Pneumokokken (jedenfalls in Reinkultur; wenigstens war über andere 
Bakterienbefunde nichts berichtet). Es kam nun nach wenigen Wochen 
im Laufe der Nachbehandlung zur Abheilung des Eiterherdes im Joch- 
bogen und Verschluss der retroaurikulären Öffnung bis auf einen engen, 
ins Antrum führenden Fistelkanal, welcher trotz regelmälsiger Spülungen, 
die leicht durch die Tube Abfluss hatten, immer wieder Eiter sezer- 
nierte, trotzdem sich aus der Pauke bei wiederholter Parazentese niemals 
Eiter entleerte. Auch mehrfache Ätzungen und Kurettierungen brachten 
die Fistelöffnung nicht zum Verschlus. Es wurde daher am 1. Mai 
vorigen Jahres die Totalaufmeisselung vorgenommen. Fistelkanal und 
Antrum waren mit Granulationen völlig ausgefüllt, jedoch keine weiteren 
Knochenherde mehr nachweisbar. Nur der Amboss zeigte sich am Körper 
und Proc. brev. kariös, Hammer gesund, Pauke mit geschwellter Schleimbaut 
erfüllt. Auch der frühere Eiterherd im Jochbogen wurde nochmals 
freigelegt, jedoch nur erweichte, hyperämische Spongiosa gefunden und 
abgetragen, ohne dass sich hier nochmals Eiter gezeigt bätte. Die Ver- 
narbung und Epidermisierung vom Gehörgangslappen aus machte zu- 
nächst schnelle Fortschritte, jedoch schossen am Boden des früheren 
Antrum immer wieder vereinzelte Granulationen auf, nachdem bereits 
alles andere überhäutet war, weshalb Pat. im August noch eine vier- 
wöchentliche Kur in Bad Kreuznach durchmachte, wo ihn Dr. Steppetat 
ohrenärztlich behandelte. Aber auch nach dieser Kur war die Eiterung 
noch nicht völlig versiegt, und erst Mitte Oktober nach wiederholten 
Ätzungen der Granulationen mit Acid. lact. pur. und nachfolgender 
Vioforminsufflation die völlige Heilung nach fast 1!/,jähriger Dauer 
des Leidens erreicht. Zu bemerken ist noch, dass während desselben 
höhere Temperaturen weder vor, noch nach den Operationen aufge- 
treten waren. 


Überblicken wir den Verlauf dieser Krankheit, so tritt uns zunächst 
die grosse Ähnlichkeit des Krankheitsbildes mit demjenigen der Mukosus- 
otitiden entgegen, während dasselbe mit dem von Leutert aufgestellten 
Typus nur das frühe Zessieren der Paukeneiterung und Fehlen höherer 
Temperaturen gemein hat. Ungewöhnlich ist allerdings in unserem 
Falle, dass sich das Stadium der Latenz vom Aufhören des Ohrenflusses 
bis zum Manifestwerden der Knocheneiterung fast sieben Monate hinzog. 
Latenzperioden von so langer Dauer sind bisher selten beobachtet 
worden. Als ungewöhnlich muss man es auch bezeichnen, dass zwar 
der ursprüngliche Eiterherd im Jochbogen bald ausheilte, dass sich 
aber erst nach operativer Eröffnung des Antrum eine schwere Er- 
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krankung desselben mit starker Granulationsbildung entwickelte, welche 
schliesslich zur Totalaufmeisselung nötigte, nach welcher sich die Heilung 
immer noch 5 Monate hinzog, ohne dass eine Konstitutionsanomalie, 
weder Lues, noch Tuberkulose vorlag. Zur Erklärung dieses erneuten 
Auftretens des Entzündungsprozesses im Antrum könnte wohl die häufig 
wechselnde Intensität der pathogenen Aktivität der Pneumokokken, wie 
sie durch die Impfversuche von Panichi und Purini!) nachgewiesen 
wurde, herangezogen werden im Verein mit der Annahme, dass nach 
Ablauf der Eiterung noch Infektionskeime in den tieferen Mukosa- 
schichten im inaktiven Zustand vorhanden waren, welche erst später 
wieder höhere Virulenz erlaugten. Jochbogeneiterungen, auch völlig 
isoliert, wie in unserem Falle, sind im Anschluss an akute Otitiden 
wiederholt beobachtet worden. Erst unlängst wurde von Gatscher 
und Urbantschitsch in der österreichischen otologischen Gesellschaft 
über derartige Fälle berichtet. Sie beruhen fast stets auf Pneumo- 
kokken, weit seltener auf Mukosusinfektionen. Ihre Entstehung ist, 
wenn der Zellkomplex des Warzenfortsatzes mit einer Jochbogenzelle in 
direkter Verbindung steht, durch UÜberwanderung der Keime durch die 
mukös-periostale Zellauskleidung leicht erklärlich. Im spongiösen, zell- 
freien Knochen können diese isolierten Herde durch Übertragung der 
Infektion auf dem Wege der zahlreichen Diploevenen zur Entwicklung 
gelangen. Dass Knochenbezirke, über welche die Infektion weiter- 
schreitet, nur in entzündlichen Zustand versetzt, nicht zerstört werden, 
vermag die oben erwähnte, häufig wechselnde Aktivität der Pneumo- 
kokken verständlich zu machen. Aber auch die Möglichkeit der Ent- 
stehung dieser Knocheneiterungen durch hämatogene Infektion ist 
nicht von der Hand zu weisen, ein Infektionsmodus, welcher für die 
gleiche Erscheinung bei anderen Infektionskrankbheiten, z. B. Influenza, 
von Körner?) bereits früher angenommen wurde und besonders für 
Fälle in Betracht zu ziehen ist, die unmittelbar im Anschluss an Pneu- 
monien auftreten. Alberti) vertritt die gleiche Ansicht bezüglich 
der Mastoiditen, die im Kindesalter: gleichzeitig mit Pneumonien vor- 
kommen und führt sie auf Pneumokokkenallgemeininfektion zurück. 
Es kann ja auch nicht überraschen, dass eine Aussaat und Entwickelung 
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der im Bilute kreisenden Pneumokokken gelegentlich auch an ver- 
schiedenen Stellen des Schläfenbeins erfolgt, wenn man berücksichtigt, 
dass in zahlreichen Organen (Muskeln, Gelenken, Drüsen etc.) und auch 
an verschiedenen Stellen des Skeletis (Rippen, Sternum, Wirbel) meta- 
statische, postpneumonische Pneumokokkeneiterungen gefunden wurden. 


Hinsichtlich des klinischen Charakters der Pneumokokkenotitiden 
ist die Gutartigkeit ihres Verlaufs vielfach hervorgehoben und auch in 
der 16. Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft 1907 
von Kümmel, Denker, Wittmaack u. a. betont worden. Nach 
den bisherigen Erfahrungen kann man wohl auch annehmen, dass die 
Mehrzahl der Pneumokokkenotitiden ohne Komplikationen zur Heilung 
gelangt, zu welcher Annahme schon die Tatsache berechtigt, dass der 
Pneumokokkus der häufigste Erreger der Kinder- und Säuglingsotitiden 
ist, die, abgesehen von skarlatinösen und tuberkulösen Otitiden, relativ 
selten zu Komplikationen führen. Auch nach den experimentellen 
Untersuchungen Haymanns!), der bei Diploc. lanzeol.-Infektionen 
fast nur reparativ-osteoplastische, wenig nekrotisierende Vorgänge ge- 
funden hat, kann man erwarten, dass auch beim Menschen die destruktive 
Tendenz der Pneumokokkeninfektion des Ohres keinen hohen Grad er- 
reicht. Dass mit derselben jedoch stets zu rechnen ist, lehrt nicht 
nur unser Fall, sondern neben anderen Beobachtungen vor allem die 
Statistik von Mark?), der unter 125 Fällen von Mastoidit. риги. 
22 mal den Dipl. lanz. als Erreger fand. Meist gelangt zwar derselbe 
in abgeschwächtem Zustand von der Mundhöhle in die Mittelohrräume, 
und gibt bei seinem langsamen Wachstum dem Organismus Zeit, durch 
reaktive, entzündliche Gewebsproduktionen seinem Vordringen zunächst 
eine Schranke zu setzen, doch kann dieselbe bei abermaliger Steigerung 
der Virulenz wieder durchbrochen werden. so dass schliesslich der Ein- 
bruch in die Schädelhöhle erfolgen kann; und in der Tat gibt es keine 
otitische, endokranielle Komplikation, die nicht auch durch Pneumo- 
kokkeninfektion schon hervorgerufen wäre. Aber auch bei den von 
ihnen induzierten Hirnabszessen zeigen sie nach Neumann?) ihre be- 
sondere Eigenart und in gewissem Sinne Benignität insofern, als diese 
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Hirnabszesse meist von einer dicken, durch Fibrinausscheidung gebildeten 
Membran abgeschlossen sind. 


Erinnern wir uns zum Schluss nochmals der auffallenden Ähnlich- 
keit, ja fast völligen Übereinstimmung des klinischen Bildes unseres 
Falles mit demjenigen der Mukosusotitiden, so müssen. wir, wie 
Storath!), der auch für den Bazill. Friedländer die gleiche Ver- 
laufsart in mehreren Fällen festgestellt hat, zu der Schlussfolgerung 
gelangen, dass dieser Verlaufstypus allen Kapselbakterien eigentümlich 
ist und nur graduelle Unterschiede bestehen, derart, dass der Pneumo- 
kokkus im allgemeinen mehr die leichten, der Streptococcus mucosus 
die mittelschweren und der Friedländer-Bazillus die schwersten Formen 
dieser Otitiden bedingt. 
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Klinik für Ohren-, Nasen- und Halsleiden [dirig. Arzt Prof. 
Dr. Preysing].) 


Ein Radıumhalter für die Mundhöhle. 


Von Dr. med. L. Reischig, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 3 Abbildungen im Text und 2 Abbildungen auf Tafel XV/XVI. 


Wir hatten vor kurzer Zeit einen Fall von Lymphosarkom, aus- 
gehend von der rechten Gaumentonsille, in Behandlung bekommen. 
Eine radikale Entfernung der Geschwulst, die bereits auf das Zahn- 
fleisch des rechten Unterkiefers übergegangen war und den weichen 
Gaumen bis zur Uvula ergriffen hatte, war nicht mehr möglich. Der 
starken Atembeschwerden wegen wurde von der Geschwulst, die weit in 
die Mundhöhle hineinragte, soviel als möglich in Lokalanästhesie weg- 
genommen. Der noch stehende Tumor sollte mit dem uns im Hospital 
zur Verfügung stehenden Radium bestrahlt werden. Nun kam aber die 
Schwierigkeit, das Radium auf der Gaumenmandel anzubringen. Zuerst 
versuchte ich, die Radiumhülse an Draht zu binden und mit diesem an 
den Zähnen zu befestigen. Dies gelang nur sehr unvollkommen. Die 
Zähne standen sehr dicht aneinander, so dass ich den Draht nur mit 
Gewalt zwischen die Prämolarzähne einzwängen musste. Dann kam es 
mehrmals vor, dass die Hülse abrutschte und auf den Zungengrund zu 
liegen kam, so dass der Pat. zu würgen anfıng, und das Radium sofort 
wieder entfernt werden musste. Dann versuchte ich es damit, dass ich 
die Hülse in einen Tampon brachte und den Pat. mit den letzten 
Mahlzähnen darauf beissen liess. Dabei berührte jedoch das Radium 
die Geschwulst zu wenig, und gerade die Stellen, worauf es ankam, 
wurden nicht getroffen. Wieder glaubte ich die Hülse mit Michel- 
schen Klammern am Tumor befestigen zu können. Doch diese rissen 
in dem morschen Gewebe aus. Ähnlich ging es mir mit dem Festhaften 
durch Naht. Dabei war es für den Pat. jedesmal eine Plage; der 
Rachen musste immer kokainisiert werden, was den Patienten sichtlich 
anstrengte. 

Ich habe mir daher einen Radiumhalter für die Mundhöhle an- 
fertigen lassen, mit dem ich durchaus zufrieden bin und den ich an 
der Hand von Zeichnungen kurz schildern möchte. 

Fig. 1 zeigt die Draufsicht, Fig. II den Längsschnitt des Halters. 


für die Mundhöhle. 


Етп Radiumhalter 


veischig: 


L. 
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Fig. IIJ ist die Vorderausicht desselben. Die Photographien (Abbildung 1 
und 2 der Tafel) lassen erkennen, wie der Halter von dem Pat. im 
Munde festgehalten wird. 


Pat. beisst auf einen flach ovalen, der Mundöffnung angepassten 
Metallring (a). Am unteren hinteren Bogen des Ringes befindet sich 
zum besseren Halt ein zungenförmiger Vorsprung. Durch die Mitte 
des Ringes führt ein Stab (b), der durch ein besonderes dreiteiliges 
Kugelgelenk (c) am vorderen Rande des Ringes oben und unten fest- 
gehalten wird. Durch eine besondere Konstruktion des Kugelgelenkes 


Figur Ill (Vorderansicht). 





ist es möglich, den Stab (b) sowohl in seiner Längsachse von vorn 
nach hinten, als auch in der Drehachse beliebig zu bewegen. Hat man 
den Stab passend eingestellt, so wird er durch Anziehen einer vor dem 
Kugelgelenke angebrachten Schraube (d) in seiner Stellung fixiert, 
Vorne am Stabe befindet sich ein Knopf (e), um zur Bewegung des 
Stabes eine genügende Handhabe zu besitzen. Am hinteren Ende des 
Stabes ist der eigentliche Halter zur Aufnahme der Radiumhülse (f + g) 
angebracht. Dieser besteht aus zwei zangenartigen Branchien (g), die 
durch je eine federnde Spange an dem Stabe (b) befestigt sind. Diese 
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Spangen Öffnen sich vermöge ihrer Federkraft selbsttätig. Durch eine 
Ringschraube (f), die sich über die beiden Federspangen schrauben 
isst, können die beiden Klauen (g) beliebig weit einander genähert 
werden, so dass alle Formen von Radiumhülsen verwandt werden können. 
Die Länge des Halters, d. h. des beweglichen Stabes beträgt 14 cm. 
Das von den Zähnen festgehaltene Rohr ist 1!/, cm hoch und 4 cm breit. 


Ein besonderer Vorzug des Apparates besteht darin, dass er zwecks 
Desinfektion vollkommen auseinander genommen werden kann. Der 
eigentliche Radiumhalter am hinteren Ende des Stabes lässt sich mit 
der Ringschraube vom Stabe abschrauben. Durch Zurückdrehen der 
Klemmschraube (d) löst sich das Kugelgelenk und der Stab kann nach 
vorne ganz aus dem Gelenk herausgezogen werden. So lässt sich jede 
Schraube gesondert reinigen. 

Ich habe mit dem Apparate bisher gute Erfahrungen gemacht. 
Während ich früher nur unter Mühen, sowohl für den Patienten, als 
auch für den Arzt, das Radium einführen musste, genügt jetzt kaum 
eine Minute hierzu. Zu beiden Seiten des Kugelgelenkes ist noch ein 
je 1 cm breiter und 1!/, cm hoher Raum, durch den mittels Spiegel- 
beleuchtung bequem die Mundhöhle zu übersehen ist. So ist es jetzt 
ein leichtes, die verschiedenen Stellen des Tumors abwechselnd zu 
bestrahlen. Da der Mund nur wenig geöffnet zu werden braucht, kann 
der Halter bequem 1 Stunde im Munde festgehalten werden. Ich bin 
über diese Zeit sogar schon wesentlich hinausgegangen. Dann ist der 
Halter für jede Mundhöhle, sowohl für Frauen als auch Männer, anzu- 
wenden. Erwähnen möchte ich noch, dass sich der Halter nicht nur 
zur Bestrahlung von Tumoren der Mundhöhle selbst eignet. Es gelang 
auch, nach reseziertem Oberkiefer in die entstandene Mundhöhle den 
Halter zur prophylaktischen Bestrahlung einzuführen. 


Der Radiumhalter ist angefertigt von der Firma H. Dommes, 
Sanitätswarenhaus, Köln a. Rhein. 
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(Aus der Universitätsklinik fürOhren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke [Professor Dr. Kümmel] in Heidelberg.) 


Otitis media und Hirntumor. 


Von Bernhard Hirschmann. 


Mit 1 Abbildung im Texte. 


Die Differentialdiagnose zwischen dem Hirnabszess 
und dem Hirntumor hat von jeher besondere Schwierigkeiten ge- 
macht. Die beiden Krankheitsbilder sind einander so ähnlich, dass 
man alle diagnostischen Hilfsmittel, die einem zu Gebote stehen, heran- 
ziehen muss. Den grössten Wert muss man auf die Ätiologie legen. 
Oppenheim z. B. betont, dass die Ätiologie das Fundament der 
Diagnose bilde, und dass die Diagnose «Hirnabszess» nicht gestellt 
werden darf, oder auf ganz schwankendem Grunde steht, wenn sich 
nicht jene primäre Infektionsquelle nachweisen lässt, von der die Hirn- 
eiterung ihren Ursprung herleitet. Andrerseits wird bei Bestehen einer 
bekannten Infektionsquelle niemand verfehlen, auftretende Hirndruck- 
symptome mit dieser in Zusammenhang zu bringen, Dann liegt die 
Diagnose «Abszess» nahe. Die grössten Schwierigkeiten bieten daher 
die Fälle, in denen eine eitrige Otitis media, also eine mögliche In- 
fektionsquelle, mit einem Hirntumor zusammen vorkommt. 


Es handelt sich hierbei um ein ziemlich seltenes Zusammentreffen. 
In der Heidelberger Klinik kamen 2 Fälle dieser Art zur Beobachtung, 
die insofern eine interessante Ergänzung zu dem Thema bilden, als der 
eine ein Schläfenlappentumor, der andere ein Kleinhirntumor ist, beide 
zusammen also das im grossen und ganzen hier in Betracht kommende 
Gebiet beleuchten. Ich reihe diese beiden Fälle den schon veröffent- 
lichten an, habe aber die ersten 19 weggelassen, da sie an gut zu- 
gänglicher Stelle (Archiv f. Ohrenheilkunde 1900, Bd. 48, S. 36) in 
erschöpfender Weise von Hessler im Jahre 1900 schon zusammen- 
gestellt sind. Soweit ich die Literatur durchgesehen habe, sind in 
jener Arbeit alle hierher gehörenden Fälle erwähnt. Ich lasse also 
nur diejenigen, die ich seit 1900 ın der Literatur gefunden habe, 
folgen. 


Fall 1—19 siehe Arch. f. Ohrenheilk. 1900, Bd. 48, S. 36. Siehe 
auch Literaturverzeichnis, 
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20. Warnecke (Ein Fall von Otitis med. chron. foet. mit 
Cholesteatom kompliziert durch Tuberkulome des Kleinhirns und Meningitis 
tuberculosa. Arch. f. Ohrenheilk. 1900, Bd. 48, S. 202). 


Knabe, 7 J., seit 1!/, Monat Otorrhoe rechts. Gesicht schief; 
plötzlich bettlägerig. In den letzten 8 Tagen Kopfschmerzen in der 
Scheitelgegend, Erbrechen, unruhiger Schlaf. Rechtes Trommelfell 
fehlt, in der Tiefe grauweisse, fötide Massen, rechter Warzenfortsatz 
druckempfindlich, keine Perkussionsempfindlichkeit rechts, links kleine 
Narbe des Trommelfells. leichtes Schwanken nach links, Nackenstarre, 
Neuritis optica bilateralis, rechts beginnende Stauungspapille.. Rechts 
Radikaloperation in Äthernarkose. Punktion negativ, Sinus und Dura 
der hinteren Schädelgrube normal. 2 Tage später drei Punktionen 
resultatlos. Darauf Sensorium etwas getrübt, leichte Cloni beider Arme, 
stärkere Nackensteifigkeit, Nystagmus, Koma, Tod 8 Tage nach der 
Aufnahme. 


Diagnose: Hirnabszess ohne Lokalisationsangabe. 


Sektion: Ergibt multiple Tuberkulome, besonders im Klein- 
hirn, Meningitis tuberculosa, Hydrocephalus internus. Miliartuberkulose 
beider Lungen und der linken Niere. 


21. Grunert und Zeroni (Jahresbericht, Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 49, S. 202). 


16 jähr. Junge, hereditär belastet, wegen linksseitiger chronischer 
Eiterung des Ohres in poliklinischer Behandlung. Plötzlich bewusstlos, 
Phantasieren, (zestikulationen, Pupillendifferenz, reagiert nicht auf 
Fragen. Tod. 


Sektion: Tuberkulöse Basilarmeningitis, solitäre Tuberkel des 
Gehirns, Miliartuberkulose der Lungen, Tuberkulose der Bronchial- und 
Mesenterialdrüsen, der Nieren, der Milz und des Darms. 


22. Collins (Ref. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 37, S. 243). 


8 Wochen nach Warzenfortsatzoperation entwickelten sich bei einem 
früher gesunden Kinde Symptome, die auf eine intrakranielle 
Komplikation bezogen wurden. Eröffnung der Schädelhöhle ohne 
Erfolg. 


Sektion: Zahlreiche Tuberkel im- Temporo-Sphenoidallappen, 
in den Maschen der Pia, in den Lungen, in der Leber, in der Milz. 


23. Hinsberg (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 38, S. 157). 


1 J. alter Knabe, chron. Otorrhoe links. Ein Bruder vor kurzer 
Zeit anscheinend an tuberkulöser Meningitis gestorben. Erbrechen und 
Zuckungen in den Extremitäten, Beuge- und Streckbewegungen. 
Nystagmus, Sensorium benommen. I,ungendämpfung links. Aufmeisselung : 
Punktion der stark vorgewölbten Dura ergibt trüb-seröse Flüssigkeit der 
mittleren Schädelgrube. Puls über 180. Stärkere Zuckungen. Tod. 


Sektion: Tuberkulöse Meningitis. Solitäre, eitrig zerfallene 
Tuberkel von Hirsekorn- bis Kirsch-Grösse im Caput corporis striati 
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dextri, im Corpus quadrigeminum im linken Hinterhauptlappen. und in 
der linken Kleinhirnhemisphäre. Miliare käsige Pneumonie. 


24. Henoch (Vorlesungen über Kinderkrankheiten). - 


Kind von 14 Monaten, Karies des rechten Felsenbeins mit Paralyse 
des rechten Fazialis und Drüsenschwellungen. Niemals Cerebral- 
symptome. Phthisis. Tod durch Ruptur einer kleinen Spitzen- 
kaverne. 

Sektion: An der Oberfläche des rechten Stirnlappens eine viel- 
fach zerklüftete und erweichte walnussgrose Tuberkelmasse, eine 
noch umfangreichere auf der Oberfläche des Hinterlappens, eine ebenso 
grosse in der Peripherie des letzteren nahe der Basis. Auch auf der 
Oberfläche der linken Hemisphäre multiple zentral verkäste Tuberkel. 
Der linke Lappen des Cerebellum fast ganz in eine weiche, käsige 
Masse verwandelt. 

25. Schulze (Ohreiterung und Hirntuberkel. Arch. f. Ohrenheilk. 
1903, Bd. 59, S. 99). 

Phthisiker, 16 J., seit Kindheit beiderseits Öhreiterung, links 
Sausen, Mund schief, Schwäche in den Beinen, Unsicherheit beim Gehen. 
Vor 10 Tagen Trauma, 10 Minuten bewusstlos, ohne Folgen. Seit 
einigen Wochen kindisches Wesen. Verdacht auf Hirnabszess. Jetzt 
Parese des rechten Arms und des rechten Beins. Rechts geringe, sehr 
fötide Eiterung, links Eiterung stärker. Später diffuse Kopfschmerzen, 
Processus druckempfindlich. Temperatur 39,4°, Puls 120. Radikal- 
operation: Eiter im Processus, kariöser Knochen fast bis zum Sinus. 
2 Tage später Frostanfall. Jugularisunterbindung, Sinusoperation, aus- 
gedehnter, eitrig zerfallener Thrombus im Sinus, entfernt. Viel Husten, 
ohne Tuberkelbazillen. Öfters Durchspülung und Eiterentfernung aus 
dem Sinus, Patient schläft viel, Sensorium klar, rechts Mydriasis. 
14 Tage Besserung, dann Rückfall mit linker Otitis. BRadikaloperation 
links findet im Antrum und Processus käsigen Eiter bis zum Sinus. 
Kolossale Sinusblutung. Nach der Operation komatöser Zustand. Grosse 
Nekrose am Oberschenkel, wiederholt unfreiwilliges Urinlassen, links 
Ptosis, rechts Abduzenslähmung und starke Mydriasis. Erbrechen, 
Delirien. Lumbalpunktion: Liquor klar unter mälsigem Druck, ohne 
Leukocytenvermehrung, ohne Bazillen. Koma, Singultus, Krämpfe, Tod 
Ende der 10. Woche. Es wurde Hirnabszess diagnostiziert. 


Sektion: Meningitis tuberculosa, ein walnussgrosser, käsiger 
Konglomerattuberkel im Pulvinar des linken Thalamus. Tuber- 
kulose der Lunge. Miliartuberkulose der Gehirnbasis, der Milz. 

26. Schulze (ebenda). 

Sjähr. Knabe, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, häufiges Erbrechen, 
14 Tage später rechtsseitige fötide Otitis, dann 14 Tage Wohlbefinden, 
dann heftige Kopfschmerzen. Wiederholt hinkte er und schleifte das 
rechte Bein nach. Seit 8 Tagen taumelnder Gang und Schwindel. 
Wegen Verdacht einer intrakraniellen Komplikation der Otitis in die 


Bernhard Hirschmann: Otitis media u. Hirntumor, 233 


Ohrenklinik. Beiderseits geringe Stauungspapille, Schwindel beim Gehen, 
keine Ataxie auch bei geschlossenen Augen. Hydrocephalus. Hyper- 
ästhesie der Haut. Rechter Tragus Schmerzen. Totalaufmeisselung, 
Karies. Dura der mittleren Schädelgrube 5 Pfennigstück breit frei- 
gelegt. 

Dann Wohlbefinden, Erguss im rechten Kniegelenk, Fixations- 
verband. Neuritis optica wie vorher. Besserung, dann wieder Kopf- 
schmerzen, weinerliche Stimmung, uuregelmälsige Respiration, cerebrales 
Erbrechen. Am rechten Schläfenbein Perkussionsempfindlichkeit. Lumbal- 
punktion entleert wasserklaren Liquor im Strahle.. Trepanation des 
rechten Schläfenlappens, Dura normal, kein Eiter bei Inzision, nur 
grosse Menge Flüssigkeit. Darnach Wohlbefinden. Bei Verbandwechsel 
grosse Menge Liquor entleert. Später Unruhe, Verwirrtheit, Deviation 
conjugee, Pupille maximal erweitert, reaktionslos. Exitus im Koma. 

Diagnose: Rechter Schläfenlappenabszess. 

Sektion: Eitrige Ventrikel- und Basalmeningitis, multiple Hirn- 
tuberkel in rechter Kleinhirnhemisphäre, im Balken, an der Kon- 
vexität des Gehirns. Tuberkulöse Synovitis des rechten Kniegelenks. 
Lungentuberkulose und Ödem. Bronchialdrüsen und Mesenterialdrüsen 
verkäst, | 

27. Haike (Arch. f. Ohrenheilk. 1903, Bd. 58, S. 206. Hirn- 
tuberkel am Dach des 4. Ventrikels und im Crus posterius cerebelli 
bei chronischer Mittelohreiterung). 

Weiblich, 25 J., chron. beiderseitige Otorrhoe nach Scharlach, 
seit 8 Wochen Schwindelanfälle, Kopfschmerzen, Erbrechen, etwas schläfrig. 
Pupillenträgheit, Augenhintergrund normal. Deutlicher Trousseau, Keine 
Nackenstarre. Linksseitige Synechie in der Nase. Diplopie, Lähmung 
des linken Rectus superior. 

Diagnose: Hirnabszess im linken Schläfenlappen, gleichseitige 
Okulomotoriusläihmung. Mehrfache Lumbalpunktion ergibt keine 
Flüssigkeit, also keine Meningitis. Radikaloperation und Punktion des 
Schläfenlappens resultatlos. Wohlbefinden. Später Kopfschmerz im 
Nacken und Hinterhaupt. Bulbi nach oben gerichtet, Benommenheit, 
Cyanose, kräftiger Puls. Annahme eines Kleinhirnabszesses, Eröffnung 
der hinteren Schädelgrube und Punktion ohne Ergebnis. Künstliche 
Atmung. Tod nach 4 Stunden. 

Sektion: Hydrocephalus internus und externus. Am Dach des 
4. Ventrikels und im Crus cerebelli ad medullam, den ganzen Quer- 
schnitt des Zentralkanals einnehmend (daher die resultatlose Lumbal- 
punktion) linsengrosse bis erbsengrosse Tuberkel. Lungentuberkulose. 
Mikroskopisch Lues nicht ausgeschlossen. 

28. Uchermann (Otitische Gehirnleiden. 1. Der otitische 
Hirnabszess. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1904, Bd. 46, S. 351). 

Männlich, 15 J. alt, seit 1 Jahr beiderseits Otorrhoe nach Influenza (?). 
Dann Pleuritis, später Kopfschmerz im Hinterkopf. Etwas Nackenstarre, 
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etwas benommen, Erbrechen. Temperatur 36,6°, Pals 52, dikrot. 
Herabsetzung. der Sehschärfe und des Hörvermögens. Ohrensausen und 
Schwindel. Radikaloperation beiderseits, kein Eiter, Dura nirgends 
entblösst. Dura cerebelli etwas hyperäm. Später Deviatio capitis et 
bulborum dextra. Wieder Punktion des Cerebellums, Punktion des 
Temporallappens ohne Ergebnis. Später Trepanation, Entleerung von 
ca. 20 g seröser Flüssigkeit. Puls:116, Tod. 

Die Diagnose lautete: Hirnabszess. 

Sektion: Gelatinöse Tuberkel auf der Basis zerstreut, auf der 
Unterseite des rechten Cerebellumlappens ein bohnengrosses Konglo- 
merat von Tuberkeln, nicht käsig. Hydrocephalus internus, Menin- 
gitis tuberculosa der Hirnbasis. 


29, Uchermann (ebenda) S. 354: 

Männlich, 26 J., seit einem halben Jahre linksseitige Otorrhoe, 
plötzlich rechtsseitige Fazialisparese, die nach 8 Tagen verschwand. 
Amaurose beiderseits. Später linksseitige Fazialisparalyse, beiderseitige 
Neuritis nervi optici. Trepanation in die linke hintere Schädelgrube, 
kein Hydrocephalus externus. Besserung. Vollständige Blindheit, Tre- 
panation des linken Seitenventrikels olıne Wirkung. Koma, Tod. 

Diagnose: Abscessus cerebrı. 

Sektion: Sarcoma cysticum des Cerebellums und der Medulla 
oblongata. 


30. E. Oppikofer (Jahresbericht der oto-laryngolog. Klinik und 
Poliklinik in Basel vom 1. I. 1901 bis 31. XII. 1902. Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. 1904. Bd. 47, S. 253.) 

22 J. alter Brückenbauer, seit 1!/, Jahren Schwindelanfälle und 
Bewusstlosigkeit, Hinterkopfschmerzen. Seit °/, Jahren fötider Ausfluss 
aus dem linken Ohr. Jodkali ohne Erfolg, dann Erbrechen, Fieber 
bis 38,3, Puls 100. Weahrscheinlichkeitsdiagnose (Prof. Müller) auf 
Tumor oder Abscessus cerebri. Links Ptosis, beiderseits starke Neu- 
ritis optica. Händedruck rechts schwächer, obgleich Rechtshänder. 
Sonst normaler Befund der Organe. Rechte Membr. tymp. zeigt alte 
Narben. Links wahrscheinlich Cholesteatom (Sondenuntersuchung). 
Wegen Verdacht auf intrakranielle Läsion unbedingte Indikation zur 
Operation. Temporäre Schädelresektion ergibt keinen Eiterherd. Punktion 
ergibt unter hohem Druck stehenden, sterilen, sanguinolenten Liquor 
(aus dem Ventrikel?). Kleinhirn weich, matsch. Punktion mit nega- 
tivem Resultat. Dann starke Kopfschmerzen, Sensorium frei. Am 
nächsten Morgen Exitus. 

Sektion: Überkastaniengrosses Gliom des 4. Ventrikels von 
pilzförmigem Aussehen. Kolossaler Hydrocephalus internus. Kleinhirn 
fest nach unten in das Foramen Magendii gepresst. Linksseitige Otitis 
media purulenta mit Cholesteatom. Stauungsorgane, Lungenemphysem. 

31. Uchermann (Ein supponierter Fall von otogener Encephalitis 


toxica, der sich als Tumor cerebelli et medullae oblongatae herausstellte, 
Arch. f. Obrenheilk. 1907, Bd. 74, S. 87.) 
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27 J. alter Mann, mit rechtsseitigem chronischem suppurativem 
Ohrenleiden, Kopfschmerz, hin und wieder Erbrechen, Schwindel- 
erscheinungen, Diplopie, beiderseits Papillitis, besonders rechts. Weber 
nach rechts lateralisiert, stärkere Kopfschmerzen, täglich Erbrechen, 
Nystagmus bei Blick nach aussen und innen, Radikaloperation, kariöses 
Antrum, Dura nicht freigelegt. 10 Tage später Dura freigelegt, baucht 
sich stark vor, pulsiert. Inzision resultatlos. Lumbalpunktion o. B. 
Ordination: Salzwasserinjektion subkutan !;, Liter pro die, Nahrungs- 
klystier mit 10 Tropfen Laudanum. Bromet. Kal. !/,g abends. Nach 
zwei Salzwasserinjektionen Schüttelfrost, dann Wohlbefinden. Nach 
1!/, Monaten Besserung, wieder eine Periode von Übelkeit, stets Er- 
brechen. Dieses verschwindet nach Gabe einer schwachen Bromnatrium- 
Jodnatrium-Mixtur. 


Diagnose: Otogene Encephalitis toxica, nachdem die Tre- 
panation negativ war, wegen der multiplen zentralen Paralysen (Diplopie, 
Parese des Musculus rectus lateralis oculi sinistri und des Musculus 
rectus superior oculi dextri and Aufhebung der котере ШЕ КОН); 
Tod nach 2!/, Monaten. 


Sektion: Walnussgrosses Gliom, welches das Velum medullare 
posterius und den angrenzenden mittleren Teil des Kleinhirns einnimmt. 
Hydrocephalus internus. 


32. Küstner (Ein Fall von chronischer Mittelohreiterung, kompli- 
ziert mit Ponstumor, Gliosarkom. Arch. f. Ohrenheilk. 1908, Bd. 75.) 


23jähr. Frau mit chronischer Otorrhoe links, starker Kopfschmerz, 
bald darauf rechtsseitige Otorrhoe. Schwindel und Übelkeit, rechtes 
Bein schleppt nach, wackeliger Gang; später fast jeden Tag morgens 
Erbrecben, heftiger Stirnkopfschmerz, bettlägerig. Abduzenslähmung 
links, links lejchtverwaschene Papille, linke Fazialislähmung und Hyp- 
ästhesie des Gesichts, sowie Geschmack. Geruch und Kornealreflex links 
aufgehoben. Nystagmus bei Blick nach rechts oben, dabei auch 
Schwindel. Perkussionsempfindlichkeit links, rechte Extremitäten kühler. 
Haut- und Sehnenreflexe rechts gesteigert, Tiefensensibilität erloschen. 
Totalaufmeisselung links und Trepanation auf den linken Schläfenlappen, 
keine Wegleitung in die Schädelgruben, Dura normal, Inzisionen finden 
keinen Eiter. Operation gut überstanden. Später Lähmungen im 
rechten Arm und Bein. 1 Monat Wohlbefinden, dann epileptischer 
Anfall von !/, Stunde Dauer. Sensorium später frei, wahnsinnige Kopf- 
schmerzen, später Besserung. Rechts motorische Kraft sehr beschränkt, 
öfters Erbrechen. Beim Aufsitzen Schwindel, sehr deprimiert. 1 Monat 
später Unruhe, Atemnot, Herzschwäche, Lungenödem, Tod. 

Diagnose intra vitam: Hirnabszess, 

Sektion: Hydrocephalus internus, Hyperämie und Ödem des Ge- 
hirns, Gliom der linken Brückenhälfte (mikroskopisch Glio-sarcoma 
giganto-cellulare), Myodegeneratio cordis, Lungenödem, Bronchitis puru- 
lenta, Leberverfettung, chronische Cystitis. 
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Ausserdem hat Heymann zwei Fälle beschrieben, in denen die 
Diagnose «Otogener Hirnabszess des Schläfenlappens» einmal, «otogener 
Extraduralabszess» das andere Mal gestellt worden war, die beide durch 
eine antisyphilitische Kur zur Heilung kamen, bei denen also die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Gummata des Gehirns gestellt wurde, 
Wegen der Unsicherheit der Diagnose lasse ich die Beschreibung der 
Fälle fort und gehe nun auf meine beiden Fälle über. 


33. Fall aus der Heidelberger Klinik vom Jahre 1907: 


Die 51 Jahre alte Frau Karoline Sp. wird am 31.1. in schwer 
krankem Zustand in die Klinik gebracht. 


Die Anamnese ergibt, dass das rechte Ohr angeblich seit 
15 Jahren (seit einer Verletzung mit einer Nadel) läuft. Seit einigen 
Wochen hat sie Schmerzen im Ohr und über der Stirn, hat oft Er- 
brechen und fühlt sich angegriffen. Die Tochter gibt an, dass die 
Patientin seither auch unklar sei. Seit einigen Tagen sieht Patientin 
zeitweise schlecht. 


Befund: Die Frau macht einen schwerkranken, etwas benommenen 
Eindruck. Herz und Lungen sind normal, es besteht kein Fieber, der 
Puls ist etwas unregelmäfsig und zählt 90 Schläge in der Minute. Die 
Untersuchung der Augen ergibt eine rechte Abduzenslähmung, sowie 
beiderseits starke Papillitis und Hämorrhagien. Die Pupillen sind 
gleich weit. Patientin kann nicht fixieren. Der Mund ist etwas nach 
rechts verzogen. Ausserdem besteht ausgesprochene Dermographie. Die 
Untersuchung des Nervensystems ergibt keine Veränderungen, die übrigen 
Organe normal. 


Die Nase zeigt eine Vergrösserung und polypoide Schwellung des 
Vorderrandes der linken mittleren Muschel, unter der nach Kokaini- 
sierung Eiter hervorquillt. Die linke Seite des Velum palatinum im 
Nasenrachenraum ist mit Eiter bedeckt. Druck unter der linken 
Augenbraue ist schmerzhaft. Das linke Trommelfell zeigt eine grosse 
atrophische Narbe und ist retrahiert. Rechtes Ohr: An der hinteren 
Gehörgangswand befindet sich ein erbsengrosser Granulationspolyp, nach 
dessen Abtragung man mit der Sonde etwa !/,—1 cm nach hinten in 
den Recessus dringt. Der Gehörgang ist mit flüssigem Eiter und 
bräunlichgelben soliden Eiterkrusten ausgefüllte Die Pars tensa des 
Tronmelfells ist erhalten und getrübt. Der Warzenfortsatz ist nicht 
druckempfindlich. Die Stimmgabelprüfung ergibt links Knochen- und 
Luftleitung je 120°‘, Flüstersprache 1,5 m und obere Grenze Galton- 
pfeife 2,9; rechts Knochenleitung 50‘, Flüstersprache ad concham 
(Galton nicht zu prüfen). Temperatur 36,8 °. 

Am Tage der Aufnahme nachmittags !/,6 Uhr wird wegen der 
schweren Allgemeinsymptome von Professor Kümmel die Radikal- 
operation am rechten Ohre gemacht: Retroaurikulärer Schnitt. 
In den Zellen des Processus mastoideus kein Eiter, ebensowenig im 
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Antrum; fistulöser Durchbruch durch den medialsten Teil der hinteren 
knöchernen Gehörgangswand in den Meatus. Der Sinus sehr weit vor- 
gelagert. Körnersche Lappenplastik. Mittlere und hintere Schädelgrube 
freigelegt, ohne pathologische Veränderungen. Die Ossicula werden in situ 
gelassen, Jodoformtamponade, Klammernaht. Im Anschluss daran wird die 
linke Stirnhöhle mit typischem Schnitt und Sekundärschnitt nach oben 
freigelegt. Der Sinus dehnt sich sehr weit nach oben aus. Die laterale 
Wand wird abgemeisselt.e. Es findet sich viel Eiter, und die Schleim- 
haut ist stark geschwollen. Diese wird in toto entfernt, um die Hinter- 
wand der Stirnhöhle zu besichtigen. Diese ist normal, zeigt keine 
Verfärbung und Fistelbildung zur vorderen Schädelgrube. Durch Ab- 
meisselung des lateralen Teils des Nasenbeins von unten aus wird freie 
Kommunikation mit der Nase erreicht. Jodoformstreifen, Klammernaht. 


2. II. Die Patientin hat die Operation gut überstanden. Es be- 
steht Euphorie. Der Befund ist derselbe wie am Tage vorher. Abduzens- 
lähmung und Stauungspapille unverändert. Entfernung des Streifens 
aus der Stirnhöhle. Temperatur normal. 


6. П. Verbandwechsel, Entfernung der Klammern. 


8. II. Eine erneute Untersuchung des Auges ergibt eine Zunahme 
der Papillitis und ausgedehnte Hämorrhagien beiderseits. Dabei ist das 
Sehvermögen relativ gut. Rechts besteht eine geringe Mydriasis. All- 
gemeinbefinden gut. 


10. II. In der Nacht Neigung zum Erbrechen. Verbandwechsel. 
Die intraaurikuläre Wunde sieht gut aus, retroaurikulär und an der 
Stirn reaktionslose Heilung. Temperatur morgens 36,5°, abends 37,0°. 
Nachmittags leichte Temperatursteigerung und starkes Ödem der Augen- 
lider und Stirn nach Ausspülung der Stirnhöhle am Vormittag. 


11. II. Ödem hat zugenommen, es wird eine lnzision der verti- 
kalen Stirnnarbe gemacht. Temperatur bis 38,0°. 


12. П. Temperatur wieder normal, Ödem geringer, Befinden besser. 


14. П. Die Apathie hat zugenommen. Es bestehen geringe 
Schmerzen an der Ohrmuschel des operierten Ohres, das leicht gerötet, 
stellenweise ekzematös ist. Die Papillitis hat beiderseits zugenommen 
Es besteht jetzt rechts vollkommene, links neu hinzugetreten unvoll- 
ständige Abduzensparese. Rechter Fazialis leicht paretisch. Rechts- 
seitige Mydriasis. Die Pupillen reagieren prompt, alle Reflexe sind 
normal, Sensibilitätsstörungen sind nicht vorhanden. 


15. II. Temperatur 39°. Es besteht Unbesinnlichkeit in mälsigem 
Grade. Keine besonderen lokalen Schmerzen. Eine erneute Gehör- 
prüfung ergibt: Weber nach links lateralisiert, links Knochenleitung 
und Luftleitung 100‘, Flüstersprache 20 cm, obere Grenze 1,5 Galton, 
rechts Knochenleitung 20°, Luftleitung 5'' (?), c (128) rechts gehört. 
c’ rechts nicht gehört. Wegen der Benommenheit ist die Prüfung 
ungenau, jedenfalls besteht keine Taubheit auf der rechten Seite. 
Erysipelas auriculae. 
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17. П. Das Erysipel hat sich über rechtes Auge und Nase ver- 
breitet. Es besteht ziemlich hochgradige Benommenheit. Patientin lässt 
unter sich. 

19. II. Temperaturabfall. Patientin ist entschieden klarer, es 
besteht subjektives Wohlbefinden. Während der nächsten 14 Tage 
Besserung. 

2. III. Über der rechten Stirn von der Wunde ausgehend Rötung 
und Schwellung. Deshalb werden die Wundränder auf etwa l cm von- 
einander getrennt. Das Ohr sezerniert wenig, Stauungspapille beider- 
seits gering (beginnende Atrophie ?). | 

7. ПІ. Patientin scheint benommen, aus der Stirnwunde fliesst 
etwas Eiter. 

12. Ш. Die Temperatur ist normal, um 36,5°. Patientin wurde 
nachmittags, während sie sich unterhielt, aufflalend rot im Gesicht und 
schwitzte stark. Kurz darauf starke Benommenheit, Blässe, Puls stark 
unregelmälsig, von wechselnder Frequenz und Stärke. Rechts findet sich 
eine frische Blutung am Augenhintergrund. Pupillen reagieren. Patientin 
liegt vorwiegend auf der rechten Seite. Beiderseits besteht Fussklonus 
und Babinski. 

13. III. Morgens ist Patientin stark benommen, öffnet auf An- 
rufen die Augen. Nachmittags ist sie klar, spricht deutlich und ge- 
ordnet. Subjektiv keine Beschwerden. Puls wechselt in Frequenz und 
Stärke. 

14. III. Es besteht wieder stärkere Benommenheit, doch gibt 
Patientin auf Fragen mit leiser Stimme Antwort. Mehrmals plötzlicher 
Schweissausbruch, dabei auffälliges Blaurotwerden von Gesicht und 
Hals. Temperatur während dieser Anfälle niedrig. 

15. III. Das Ohr ist trocken, aus der Stirnwunde kein Sekret. 
Tinet. Strophanti gtt. X. 

16. III. Es bestehen Schluckbeschwerden und starke Benommen- 
heit. Das linke Augenlid kann nur schwer gehoben werden. 

17. ПІ. Кота, gegen Abend Temperaturanstieg auf 38° und 
Zunahme der Pulsfrequenz mit starker Irregularität. Nachts Exitus letalis. 


NB. Nachträglich gibt die Tochter an, Patientin habe schon im 
vorigen Sommer viel über Schwindel und Übelkeit geklagt und auch 
häufiger Erbrechen gehabt. 


Klinische Diagnose: Nach anfänglichem Schwanken zwischen 
Abszess und Tumor entschied man sich für die Diagnose Tumor cerebri. 


Sektion: Kräftige, weibliche Leiche, An der linken .Stirn direkt 
neben der Medianlinie ein 1'/, cm langer Schnitt durch die Haut und 
das darunterliegende Gewebe, gut aussehend. Derselbe führt in die 
linke Stirzbeinhöhle, deren vordere Wand in ganzer Ausdehnung fehlt 
(operativ entfernt). Die freiliegenden Knochenflächen, ebenso die Schleim- 
haut des Sinus frontalis sieht gut aus. In der Tiefe schleimig, leicht 
eitrig belegte Stelle. Nach unten zu kommt man mit der Sonde in 
die Nasenhöhle.e 1 cm hinter dem rechten Ohr vertikal verlaufende, 
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са. 4 cm lange Schnittnarbe, die fest mit der Unterlage verwachsen ist. 
Knöchernes Schädeldach und Dura o. B., ebenso die Sinus. Die Hirn- 
windungen der Konvexität stark abgeplattet, linke Hemispbäre volumi- 
nöser, stärker prominent als die rechte. Subarachnoidale Flüssigkeit 
nicht vermehrt, Leptomeninx glatt und glänzend. Die Basis des linken 
Schläfenlappens zeigt in der Mitte eine kleinapfelgrosse Prominenz, die 
oberflächlich blutig infiltriert ist, mit glatter Oberfläche und derber 
Konsistenz. Auf dem Schnitt nimmt der Tumor den grössten Teil des 
Schläfenlappens und der Basis des Scheitellappens ein. Zentral von 
käsiger Beschaffenheit, peripher von weicher Konsistenz, von leicht 
succulenter, blassrosaroter Farbe, besonders nach dem Scheitellappen zu. 
Die Grenze ist einigermalsen scharf; nach dem Schläfenlappen zu dichte 
Durchsetzung des Tumors mit Hämorrhagien. Das Unterhorn ist in 
den Tumor aufgegangen, der Tumor ist bereits in den Seitenventrikel 
durchgebrochen. Die Hirnsubstanz in der Umgebung voluminöser, sehr 
feucht und dicht am Tumor zitronenfarbig. Im Pons multiple kleine 
Hämorrhagien, sonst ist die Gehirnsubstanz o. B. 

In der Bauchhöhle keine Flüssigkeit, Pleurablätter links in ganzer 
Ausdehnung miteinander verwachsen, rechts frei, ohne Flüssigkeit. Herz 
von normaler Grösse, etwas schlaf, Myokard rot, Endokard überall 
zart und glänzend, Coronararterien zart. Lungen wenig lufthaltig, sehr 
blutreich, Bronchialschleimhaut stark gerötet, Luftgehalt doch reichlich, 
Bronchialdrüsen anthrakotisch.. Milz o. B., beide Nieren gleich gross, 
Kapsel leicht abziehbar, Oberfläche blassrot, glatt, dieselbe Farbe auf 
dem Schnitt, deutlich gezeichnet. Leber Muskatnussleber, sonst keine 
Organveränderung. 


Anatomische Diagnose: Gliom mit zentraler Nekrose und 
peripheren Hämorrhagien im linken Schläfenlappen, auf die Zentral- 
ganglien übergreifend, mit Einbruch in den Seitenventrikel. Pons- 
hämorrhagien. Status nach geheilter Trepanation des rechten Warzen- 
fortsatzes und des Sinus frontalis sinister. Stauungsorgane, Obliteration 
der linken Pleurahöhble. 


Epikrise, 

In diesem Falle wurde gleich von Anfang an neben einer endo- 
kraniellen Komplikation an einen Hirntumor gedacht. Infolge der 
kolossalen Hirndrucksymptome und der geringen Fiebererscheinungen 
war der Fall gleich auf einen Hirntumor suspekt. Ist doch gerade 
die Stauungspapille in diesem Malse bei Hirntumor viel häufiger als 
bei den endokraniellen Komplikationen. Natürlich findet man auch 
beim Hirnabszess, an den ja vor allen Dingen gedacht werden musste, 
dieses Symptom zuweilen stark ausgeprägt. Jedenfalls musste die 
Patientin in dem Zustand, in dem sie in die Klinik eingeliefert wurde, 
sofort operiert werden, sprach doch auch das Wiederaufflackern der 
chronischen Otitis mit nachfolgenden Hirndrucksymptomen für einen 
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Hirnabszess. Eine bestimmte Lokalisation konnte bei dem Fehlen von 
Herdsymptomen natürlich nicht festgestellt werden. Die Abduzensparese 
ist nie als Lokalsymptom zu verwerten, und gerade bei Otitis finden 
wir sie nicht selten, auch wenn diese unkompliziert ist. Ich denke 
hierbei an den Gradenigoschen Symptomenkomplex, bei dem sich an 
eine akute Otitis media, die sich mehr oder weniger verschleppt, heftige 
spontane Schmerzen in Stirn und Scheitelbeingegend (Trigeminus) und 
weiterhin Abduzenslähmung, beides auf der Seite des kranken Öhres, 
anschliessen. Gradenigo selbst führt das Symptom auf eine an der 
Spitze der Pyramide gelegene umschriebene Pachy-, zuweilen auch 
Lepto-Meningitis zurück. Baldenweck dagegen führt in einer grösseren 
Arbeit aus, dass es sich hierbei wahrscheinlich um eine in jener Gegend 
lokalisierte Ostitis handel. Ausserdem hat vor kurzem Cushing 
darauf hingewiesen, dass der N. abducens bei Hirndruck durch basale 
Gefässe stranguliert werden kann. In Betracht kommen die Arteria 
cerebellaris inferior und die Arteria auditiva interna, welche auch ein Ast 
von ersterer sein kann. Meist verläuft die Arterie über dem Nerv, 
d. h. der Nerv liegt zwischen Arterie und Hirnstamnı. Die Arterie 
kann bei intrakranieller Drucksteigerung, oder bei Hirnschwellung den 
Nerv gegen den Hirnstamm komprimieren, und meist drücken die Ge- 
fässe noch eine tiefe Grube in letzteren hinein. Cushing führt auch 
die bei Otitis media auftretende Abduzenslähmung (s. o.) auf solche 
Strangulationen zurück und erklärt die Häufigkeit der Abduzenslähmung 
bei Hirntumoren durch sog. «Fernwirkung-e. Ebensowenig ist natürlich 
die so häufig auftretende Fazialisparese ein sicherer Hinweis für eine 
endokranielle Komplikation. Nach negativem Erfolge der Radikal- 
operation lag es nahe, sofort daran die Stirnhöhlenoperation anzu- 
schliessen, da auch ein rhinogener Hirnabszess möglich war. Auch 
hierfür lag kein bestimmtes Symptom vor, denn der Stirnkopfschmerz 
rührte wahrscheinlich von der Stirnhöhleneiterung her. Als auch hier 
kein diagnostisches Resultat erzielt wurde, rückte die Diagnose «Hirn- 
tumor» natürlich sehr in den Vordergrund. Auch die im späteren 
Verlauf auftretende linksseitige Abduzensparese war wohl kaum anders 
zu erklären als durch den starken Hirndruck. Für Hirntumor sprach 
vor allem der ständig progressive Verlauf ohne jede Fiebererscheinung 
(die zweimal auftretenden Temperaturanstiege mussten dem Erysipel 
zugeschrieben werden). Auf den Hörbefund am rechten Ohr konnte 
man wegen der Benommenheit der Patientin nicht viel Wert legen, 
jedenfalls lag keine sichere Taubheit vor, die etwa auf eine zentral 
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gelegene Läsion hätte hindeuten können. Als post mortem die Tochter 
angab, dass die Patientin schon früher Hirndruckerscheinungen gehabt 
hat, blieb der Hirntumor differentialdiagnostisch allein übrig. Trotzdem 
wurde die Diagnose «Hirntumor» mit einem Fragezeichen gestellt, da man 
eine nicht gefundene endokranielle Komplikation nicht ganz ausschliessen 
konnte. 


34. Fall der Heidelberger Klinik vom Jahre 1912. 

Karl Sch., 10 Jahre alt, wurde am 19. August 1912 in die 
Klinik eingeliefert. 

Anamnese: Der Vater und eine Schwester sind an Schwindsucht 
gestorben, der Patient selbst hatte schon von Kindheit auf Mittelohr- 
eiterung an beiden Ohren; hie und da liefen die Ohren. Vor 5 Wochen 
hatte er Schwindel, Übelkeit und Erbrechen, keine Ohrenschmerzen. 
1 oder 2 Tage ging es dann besser. Als er dann in Karlsruhe auf 
Besuch war, hat er dort mehrfach gebrochen und Schwindelerscheinungen 
gehabt. Seit 14 Tagen hat er immer viel geschlafen, war hochgradig 
schwindelig und hat sehr viel gewankt. Dabei ist er bis gestern in 
die Schule gegangen, hat dort öfters gebrochen. Seit 14 Tagen Kopf- 
schmerzen und öfters Schüttelfrost. Er schlief sehr viel und reagierte 
kaum auf Anruf. Seit 3 Tagen läuft das Ohr. Der Schwindel ist so 
hochgradig, dass er sich an der Wand halten muss. Den Kopf hielt 
er immer zur Seite gedreht und ќаотеіќе Am Tage der Aufnahme hat 
er dreimal gebrochen, ohne etwas gegessen zu haben. Er ist früher 
nie beim Arzt gewesen. Er sieht sehr schlecht schon seit der vorigen 
Woche. 

Befund: Schmächtiger Junge, an den Organen nichts Besonderes. 
Herz nicht vergrössert, Töne rein, Aktion regelmäfsig. In pulmonibus 
überall Vesikuläratmen, nirgends Dämpfung. Abdomen nirgends druck- 
empfindlich. Urin ohne Eiweiss, ohne Zucker. Das linke Ohr zeigt 
eine grosse mesotympanale Perforation. Der Processus ist druck- 
empfindlich, ist aber in seiner Konfiguration nicht verändert. Keine 
Druckempfindlichkeit der Jugularis.. Links Flüstersprache 20—30 cm 
mit Bárány im rechten Ohr. Im rechten Ohre Cerumen, Nach 
Ausspritzen alte Verkalkung und verdichtetes, etwas gerötetes Trommel- 
fell. Flüstersprache ca. 4m. Processus 0. B., nicht druckempfindlich. 
Vestibularis: Beim Blick geradeaus leichter horizontaler, nach 
links schlagender Nystagmus. Beim Blick nach der Seite sehr hoch- 
gradiger Nystagmus, horizontal, Intensität wechselnd, meist nach links 
grobschlägiger. Blick nach oben und unten löst ebenfalls Nystagmus 
aus. Nystagmus bei Lageveränderungen des Kopfes unverändert. Dreh- 
nystagmus und kalorischer Nystagmus werden wegen des Allgemein- 
zustandes nicht geprüft. Der Kopf ist stets nach rechts geneigt, das 
Kinn dabei nach links gedreht, doch kann Patient den Kopf auf Auf- 
forderung hin gerade machen. Beim Stehen mit offenen Augen 
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leichtes Schwanken, mit geschlossenen Augen fällt Patient nach rechts. 
Der Gang ist schwankend, breitspurig. taumelnd, hauptsächlich nach 
rechts abweichend. Der ganze Körper hängt nach rechts. Es bestehen 
keine Koordinationsstörungen zwischen Rumpf und Extremitäten — 
Asynergie —. Die grobe Kraft ist beiderseits gleich. Auch besteht 
keine Hypotonie. Links ist deutliche Adiadokokinese vorhanden. Der 
Zeigeversuch ist rechts gut, links unsicher, etwas athetotische Bewegung, 
keine typischen Abweichungen. Keine Babinskische Kleinhirn- 
Athetose. Hirnnervenstatus: Pupillen reagieren beiderseits gleich, 
links Areflexie der Kornea, rechts Kornealreflex auch stark herabgesetzt. 
Beiderseits sicher keine Stauungspapille. Sehschärfe bei grober Prüfung 
gut. Fazialis 0. B., Trigeminus o. B., Sensibilität und Kaumuskeln 
gut. Gaumensegel und Zunge o. B. Patellarreflexe beiderseits gleich, 
recht lebhaft. Kein Babinski. Kremaster- und Bauchdeckenreflexe 
beiderseits erhalten. Kein Kernig, keine Nackensteifigkeit, athetotische 
zuckende Bewegungen in beiden Füssen und Zehen, besonders links. 
Geringe Ataxie in der linken oberen und unteren Extremität. Pir- 
quetsche Reaktion positiv. Die Temperatur beträgt 37°. 

Sofortige Operation links (Dr. Marx): Typischer Schnitt. 
Weichteile unverändert. Knochen blutreich. Sofort zu Beginn der Ope- 
ration tritt Kollaps ein. Der Puls setzt aus und der Patient atmet nicht 
mehr. Durch Kampfer und künstliche Atmung erholt er sich wieder 
und wacht auf. Fortsetzung der Operation in Äthernarkose. Im er- 
öffneten Antrum kein Eiter, nur trübe Flüssigkeit Die Dura der 
hinteren Schädelgrube wird freigelegt. Der Sinus, der sehr weit vor- 
gelagert ist, sieht normal aus. Medial vom Sinus wird möglichst weit 
vorgegangen, dann werden Inzisionen ins Kleinhirn gemacht, die keinen 
Abszess zu Tage fördern. Der Liquor steht unter Druck. Inzision in 
den Sinus entleert Blut. Auf beide Inzisionsstellen Jodoformtamponade. 
Verband. 


20. УШ. Patient hat die Operation gut vertragen. Eine Kon- 
sultation mit Prof, Hoffmann ergibt eine rechtsseitige Fazialisschwäche. 
Linke Hemiataxie, linke Hemianästhesie (?). Der Nystagmus ist nach 
rechts grobschlägig, auch nach oben Nystagmus. Areflexie der Kornea 
besonders links. Reflexe alle vorhanden, nicht pathologisch, nicht ge- 
steigert. 

91. ҮШ. Patient ist entschieden benommen, gibt nur selten Ant- 
wort, Puls klein, regelmälsig, Atmung normal. Leichte vasomotorische 
Erregbarkeit. Patient wird oft ganz rot, dann wieder blass, zeigt 
Dermographie. 

Die Fazialisparese ist deutlich geworden. Patient nimmt keine 
Nahrung zu sich. Verbandwechsel: Entfernung der Jodoformtampons 
auf der Inzision im Cerebellum. Es entleert sich klarer Liquor; der 
Tampon auf dem Sinus bleibt liegen. 


22. VIII. Die Foazialisparese nimmt zu. Patient ist sehr be- 
nommen, er gibt keine Antwort, schläft sehr viel. Rechtsseitige 
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Operation (Dr. Marx): Typischer Schnitt, normaler zellreicher 
Warzenfortsatz. Die Dura der hinteren Schädelgrube wird sowohl vor 
wie hinter dem Sinus genügend freigelegt. Das Antrum ist normal. 
Probeinzision medial vom Sinus ergibt nichts, Es wird eine zweite 
Probeinzision in das Cerebellum hinter dem Sinus ziemlich weit nach 
vorn zu in die Gegend der ersten Inzision gemacht, sodann wird ein 
Kreuzschnitt hinter dem Sinus in die Dura als Palliativtrepanation in 
etwa Zehnpfennigstückgrösse angelegt. Es entleert sich klarer Liquor. 
Das Cerebellum prolabiert etwas. Tamponade. Verband. 

Nach der Operation ist das Allgemeinbefinden sehr wechselnd. 
Patient ist meist apathisch, spricht nicht und reagiert kaum auf An- 
rufen. Dann ist er wieder kurze Zeit regsamer und spricht spontan. 

4. IX. Linksseitige Ataxie, keine Muskelhyper- oder -hypotonie. 
Steigerung der Patellarreflexe beiderseits, kein Babinski, Oppenheim 
‚vielleicht positiv. Leichte Fazialisparese rechts im unteren Ast, die 
Zunge wird nach rechts herausgestreckt, leichte Gaumensegelparese 
rechts. Im übrigen derselbe Befund wie früher. Allgemeinbefinden ist 
besser, Sensorium frei. Er spricht etwas. Vor 3 Tagen hat er noch 
einmal gebrochen. Die Wunden sehen sehr gut aus, links ist die 
Dura verklebt, rechts besteht ein kleiner Prolapsus cerebelli. Es sickert 
nur noch wenig Liquor durch den Verband. 


6. IX. Die Wunden sehen beide sehr gut aus. Der Prolaps des 
Cerebellums ist eingeheilt, die Durawunde ist geschlossen. Die Temperatur 
ist normal, nicht über 36,7, 

10. IX. Seit dem 5. IX. täglich Erbrechen. Wieder starker 
Schwindel. Der Patient kann sich nicht allein aufrichten. Das 
psychische Verhalten ist sehr wechselnd, meist schläfrig, spricht 
nicht viel. 

13. IX. Der Zustand ist unverändert. Zeitweise ist der Puls 
unregelmälsig, oft sehr verlangsamt, hie und da setzt er aus. 


15. IX. Die rechte Hand ist ganz kalt, während sich die linke 
warm anfühlt. 

16. IX. Der Temperaturunterschied der beiden Hände besteht 
noch. Es hat sich auch im rechten Arm eine geringe Ataxie ent- 
wickelt. Das Erbrechen dauert immer noch an, tritt fast täglich auf. 

17. IX. Beide Hände sind gleich warm. Die Temperatur etwas 
gestiegen (37,5 °). 

18. IX. Am Morgen ist Cheyne-Stokesches Atmen angedeutet, 
abends ausgesprochen. Der Patient ist nicht benommen. Am nächsten 
Tag ist die Atmung ruhiger, gleichmälsig. 

21. IX. Ist wieder Cheyne-Stokesches Atmen aufgetreten, 
dazu besteht ziemliche Unruhe. 

24. IX. 8 Uhr 30 p. m. tritt Exitus letalis ein durch Atem- 
stillstand. 

Klinische Diagnose: Kleinhirntumor (Tuberkel?). 
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Sektion: Leiche eines mageren Knaben. Beiderseits hinter den 
Ohrmuscheln frische Operationswunden. Pupillen gleichweit. 

Schädelhöhle: Dura mit dem Schädelknochen ziemlich fest ver- 
wachsen. Beide Hirnhälften symmetrisch. Die Gyri sind nicht abge- 
plattet. Sinus longitudinalis superior frei. Das Gehirn wird in toto 
herausgenommen, An der Basis hat sich in der Gegend des Chiasma 
etwas vermehrte klare seröse Flüssigkeit angesammelt. Die linke Hälfte 
des Tentorium cerebelli ist vielleicht etwas stärker nach oben gewölbt. 
An der Schädelbasis sind Knochen und Dura ohne Besonderheiten. Nur 
findet sich in der rechten mittleren Schädelgrube unterhalb und dorsal vom 
Meatus acusticus internus ein bohnengrosses (operatives) Loch in der Dura. 





Еа Die Gehirnbasis: Die linke Kleinhirnbrückenwinkelgegend ist von 
einem grossen Tumor eingenommen, der Tumor geht aus von der linken 
Brückenhälfte, wuchert gegen die linke Kleinhirnhälfte vor, in diese 
offenbar eindringend. Seitlich dringt er gegen den linken Schläfelappen 
vor. Gegen vorne sind die Hirnstiele frei. Der Tumor fühlt sich 
derb an, ist höckerig und von graurötlicher Farbe. Die hier liegenden 
Nerven (IV, V, VI, VI, VII, IX, X) sind alle aufzufinden, nur der 
N. V. links ist vom Tumor offenbar eingebettet, jedenfalls nicht sicht- 
bar. Rückenmark makroskopisch o. B. 

Histologisch (Dr. Kanke) erweist sich der Tumor als infil- 
trierendes Gliom, das an einzelnen Stellen streifenförmige Nekrobiosen 
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erkennen lässt und langsam in die Substanz des Kleinhirns und des 
Pons und des Bodens vom vierten Ventrikel hineingewuchert ist. Dabei 
zeigt sich, dass der Tumor auch an Stellen, wo er das Gewebe dicht 
durchwachsen hat, doch die nervösen Elemente zum Teil verschont hat, 
so dass die Struktur und Purkinjesche Zellen noch zu erkennen sind. 
Der Tumor ist sehr maligne und trägt ausserordentlich viele Mitosen. 
Das umgebende, sonst intakte Kleinhirngewebe, ist stark komprimiert 
and enthält zahlreiche Hämorrhagien. 

Bauchhöhle frei, Serosa glatt, Darmschlingen kontrahiert, die Leber 
überragt den Rippenbogen nicht. 

Die Pleurahöhlen sind frei, überlagern den Herzbeutel in ziemlicher 
Ausdehnung, sind weich-elastisch, blass und auf dem Schnitt überall 
dufthaltig. Spitzen frei. Bronchialdrüsen o. B. 

Herz faustgross, Höhlen mittelweit, Klappen zart, Herzbeutel o. B, 
Leber weich, glatt, deutliche l,äppchenzeichnung. Gallenwege o. B. 
Milz o. B. 

Anatomische Diagnose: Tumor (Gliom) in der Kleinhirn- 
trückenwinkelgegend links, ausgehend von der linken Brückenbhälfte. 

Geringer Hydrocephalus externus. Status nach Radikaloperation 
‘beiderseits. 

Epikrise. 

Die Radikaloperation am linken Ohre mit Freilegung der mittleren 
und hinteren Schädelgrube wurde hier in dem Gedanken gemacht, dass 
#ine endokranielle Komplikation der Otitis media vorliege. Es waren 
bei einem Knaben mit chronischer Otorrhoe Erscheinungen aufgetreten, 
die auf eine Erkrankung des Gehirns hinwiesen. 

Am ungezwungensten liess sich der Symptomenkomplex durch eine 
Kleinhirnaffektion erklären. Die allgemeinen Hirnsymptome, der Kopf- 
schmerz, das Erbrechen und die Schwindelerscheinungen passten ganz 
vortrefflich zu diesem Krankheitsbild. Gerade das Erbrechen wird in 
dem Malse, wie es hier aufgetreten, am häufigsten bei Kleinhirn- 
erkrankungen gesehen. Der Schwindel stellt nächst der gleich zu be- 
sprechenden Ataxie das weitaus häufigste Symptom der Kleinhirn- 
erkrankungen dar. Die von Bing angegebene (auf die Erfahrungen 
englischer Autoren gestützte) Untersuchung, ob die Affektion intra- 
-oder extracerebellar sitzt, dadurch, dass man von Kranken mit genügender 
Selbstbeobachtung und Intelligenz die Richtung der von ihnen bei 
Schwindelanfällen empfundenen Scheinbewegungen in Erfahrung zu 
bringen versucht, wurde nicht vorgenommen. Darnach gehen die 
Scheinbewegungen der umgebenden Objekte bei intra- und extra- 
cerebellaren Affektionen von der kranken zur gesunden Seite. Die 
Scheinbewegungen des Individuums selbst werden bei intracerebellarem 
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Prozess von der kranken auf die gesunde Seite, bei extracerebellarem: 
von der gesunden auf die kranke Seite empfunden. Diese Feststellungen. 
sind aber noch nicht allgemein anerkannt. 

Der beim Blick geradeaus nach Jinks schlagende Nystagmus. 
konnte auch als Diagnostikum für eine linksseitige Kleinhirnaffektion 
dienen. Bekanntlich wird ein nach links schlagender Nystagmus ent- 
weder als labyrinthärer von einer Affektion des kontralateralen, also 
hier des rechten, Ohres oder als cerebellarer Nystagmus von einer 
Affektion des homolateralen, also hier des linken, Kleinhirns ausgelöst.. 
Da nun das rechte Ohr in unserem Falle nahezu normal war, und be-- 
sonders durch die Funktionsprüfung ein Befallensein des rechten l.aby- 
rinthes auszuschliessen war, wies der Nystagmus als cerebellarer auf 
eine Erkrankung der linken Kleinhirnhemisphäre hin. 

Das weitaus wichtigste Symptom der Kleinhirnerkrankung, die 
cerebellare Ataxie, trat uns in den starken Gleichgewichtsstörungen 
entgegen. Der Zusammenhang der im einzelnen gut ausführbaren Be- 
wegungen war in dem Malse gestört, dass daraus der schwankende, von. 
der geraden Richtung abweichende Gang resultierte, so dass es dem 
Patienten unmöglich war zu gehen und mit geschlossenen Augen zu. 
stehen. Als Seitendiagnose für die Lokalisation der Erkrankung ist 
die Richtung, in der der Patient beim Gehen oder Stehen abweicht, 
nicht mafsgebend. Folke-Henschen gibt zwar an, dass die Neigung. 
der Patienten, nach der kranken Seite zu fallen, doppelt so oft gesehen. 
wird als nach der entgegengesetzten, aber diese Erscheinung ist unsicher.. 
Wie wechselnd z.B. das Symptom ist, zeigt ein zur Zeit in Behandlung: 
stehender Fall von Kleinhirnbrückenwinkeltumor (siehe die Literatur‘ 
unter Marx), der im Anfang der Erkrankung immer nach links, später‘ 
aber nach rechts fiel. Dagegen war die linke Adiadokokinese, sowie 
die Hemiataxie der linken Extremität und die Areflexie der Kornea. 
links malsgebend dafür, dass die Affektion im linken Kleinhirn gesucht 
wurde. Die Hemiataxie der linken Extremitäten sprach deshalb für 
eine linksseitige Erkrankung, weil die spinocerebellaren Bahnen, die‘ 
sich bekanntlich (mit Ausnahme eines kleinen Teiles des Gowerschen: 
Bündels) im Rückenmark nicht kreuzen, nach ihrem Eintritt ins Klein- 
hirn einen homolateralen Verlauf nehmen (Bing). Daher findet sich: 
bei Erkrankungen des Kleinhirns homolaterale Hemiataxie, während! 
Affektionen des Grosshirns und des Pons gekreuzte Extremitätenparese 
hervorrufen. Zwei Symptome, die aufeine Erkrankung des Wurms schliessen 
lassen, waren nicht vorhanden: 1. cerebellare Asynergie (Babinski),. 
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eine exzessive Koordinationsstörung zwischen Rumpf und Extremitäten, 
die sich darin zeigt, dass beim Versuch zu gehen, Beine und Rumpf 
nicht mehr zusammenarbeiten, sondern jeder Teil seine eigenen Be- 
wegungen macht, so dass der Patient beim Gehen häufig den Rumpf 
zurückschiebt, ihn dann aber wieder nach vorne hängen lässt; 2. die 
sog. cerebellare Hypotonie der Muskulatur, die bei Kleinhirnaffektionen, 
besonders wenn die Unterfläche des Wurms (Bing) affiıziert ist, sehr 
ausgesprochen ist (die Tractus spinocerebellares endigen in der grauen 
Substanz des Unterwurms). Die Areflexie der Kornea sprach ihrerseits 
dafür, dass die Affektion weiter nach vorne lag, denn die Erscheinung, 
der Ziehen wegen ihrer physiologischen Schwankungen und weil er 
sie immer doppelseitig sah, keine Bedeutung beilegt, hält Oppenheim, 
da er sie auch einseitig feststellte, für das erste Zeichen einer Trige- 
minus-Läsion. Sie konnte also vielleicht als Herdsymptom für eine 
nach vorne gelegene Läsion angesehen werden. Dazu passte auch, dass 
nach oben gerichteter Nystagmus vorhanden war, der für Erkrankungen 
des Pons oder der Vierhügel spricht, allerdings oft als Fernsymptom 
aufzufassen ist. Die vorstehenden Symptome liessen also auf eine linke 
Erkrankung schliessen. Sonderbar waren zwei Erscheinungen, die auf 
einen nicht sehr starken Hirndruck hinwiesen: 1. der normale Puls, 
der nie unter 80 herunterging, und 2. das Fehlen von Stauungspapille. 
Besonders das letzte Symptom war noch ein Hinweis dafür, dass man 
es hier eher mit einem Kleinhirnabszess, als mit einem Tumor zu tun 
hatte. Denn da der Hirnabszess die Hirnsubstanz zum Einschmelzen 
bringt, macht er auch lange nicht die starken Hirndrucksymptome, wie 
der raumbeengende Tumor. So kommt es, dass Oppenheim über 
80 °/, aller Tumoren mit Augenhintergrundveränderungen findet, während 
eine Statistik der Hirnabszesse (Körner 1908) ergibt, dass bei 
35 Grosshirnabszessen 12 mal, bei 25 Kleinhirnabszessen 16 mal Neuritis 
optica gefunden worden ist. — Durch die Operation wurden die Pauken- 
höhle und das Antrum entleert. Die Dura erschien normal, nicht ge- 
spannt. Die Inzision ins Kleinhirn förderte keinen Eiter zutage. 
Nun wurde die Diagnose des Hirntumors doch wahrscheinlicher. Als 
die zweite Untersuchung eine rechtsseitige Fazialisparese und den nach 
rechts grobschlägigen Nystagmus ergab, musste man an einen rechten 
Kleinhirntumor denken und verwandte zu dieser Lokalisation auch das 
Symptom der Neigung des Kopfes nach rechts, da ja die Kopfneigung 
meist nach der homolateralen Seite gerichtet ist und dies Symptom 
vorher aufgefallen war, als man die Erkrankung nach links verlegte. 
17* 
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Da das Allgemeinbefinden sich verschlechterte, wurde nun eine zweite 
Operation auf der rechten Seite gemacht. Auch rechts wurde der 
Processus mastoideus eröffnet und von dort auf die Dura vorgegangen. 
Dann inzidierte man an den typischen Abszesstellen. Als jedoch diese 
Inzisionen ergebnislos waren, der intrakranielle Druck aber erhöht war, 
wurde nun intra operationem die Diagnose «Kleinhirntumor» gestellt 
und die Frage der Exstirpation erwogen. Diese Operation war deshalb 
unmöglich, weil man von dem Tumor absolut nichts sehen konnte. 
(Ausserdem hätte man, wie die Sektion ergab. zuviel von den pontinen 
Teilen entfernen müssen.) Daher blieb als einzige Therapie die Palliativ- 
trepanation übrig, die dann auch hinter dem Sinus angelegt wurde. Sonderbar 
blieb immer noch, dass bis zum Tode keine Stauungspapille auftrat. Dieses 
Symptom war jedenfalls dasjenige, was in der Diagnose «Hirntumor» die 
meisten Schwierigkeiten bereitete. Man suchte die niedrigen Hirndruck- 
erscheinungen so zu erklären, dass vielleicht schon die erste Operation, die 
anscheinend in einem ziemlich frühen Stadium gemacht worden war, als 
Palliativtrepanation gewirkt hatte. Jedenfalls wurde die Frage aufgeworfen, 
ob nicht ein Kleinhirntuberkel vorlag, da, wenn dieser zentral verkäst war, 
dieselben Verhältnisse vorlagen, wie bei Abszess und sich das Fehlen der 
Stauungspapille durch den Einschmelzungsprozess (s. o.) erklären liess. 

Die Sektion ergab in der Tat einen Kleinhirntumor, dessen Sitz 
ziemlich weit vorne war, in der Gegend des Kleinhirnbrückenwinkels. 
Ein typischer Kleinhirnbrückenwinkeltumor im Sinne von Henschen, 
mit Erweiterung des Meatus acusticus internus (Akustikus-Tumor) lag 
nicht vor, denn die Funktion des Akustikus war gut, und der Meatus 
wurde bei der Sektion vollkommen normal gefunden. Die Umwachsung 
des Trigeminus durch den Tumor hat die frühzeitige Areflexia corneae 
sinistra vollkommen geklärt. 

Bei Betrachtung der vorliegenden Fälle zeigt sich, dass die ver- 
schiedensten Arten von Tumoren mit der Otitis media koinzidiert 
baben. Am häufigsten kommen Sarkom und Tuberkel (je 13 mal) vor. Nur 
4 mal wurde Gliom gesehen; zweimal einfach ein Tumor festgestellt und 
einmal ein Karzinom. Meist wurde der Tumor mit einem Abszess ver- 
wechselt (16 mal). 27 mal kam differentialdiagnostisch Gehirnabszess in 
Frage, während 3mal überhaupt Keine Diagnose gestellt wurde, einmal 
tuberkulöse Meningitis und einmal Encephalitis toxica in Frage kam 
und ein letztesmal sofort Tuberkel diagnostiziert wurde. Die Häufigkeit, 
mit der der Tumor mit dem Abszess verwechselt wurde, ist begründet 
durch die Ähnlichkeit der Symptome dieser beiden Erkrankungen, 
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Die Allgemeinsymptome sind für beide Erkrankungen fast 
dieselben. Ein Unterschied besteht vielleicht in dem Fieber. Веі 
unkompliziertem Hirntumor tritt überhaupt äusserst selten Fieber auf. 
In unseren Fällen wurde es 7 mal (bei Fall 4, 25, 27, 28, 30, 31 
und 32) beobachtet. Es ist sicher bei allen diesen Fällen auf die 
Otitis media zurückzuführen. Andererseits haben zwar Körner und 
Oppenheim bei Gehirnabszessen fast regelmälsig Fieber auftreten 
sehen, aber Macewen beschreibt eine ganze Reihe Fälle, in denen er 
die Temperatur normal, einigemale sogar subnormal fand. Kopf- 
schmerzen fand ich in unseren Fällen 16 mal, ebenso war Erbrechen 
sehr häufig, und eine ganze Reihe der Patienten zeigte Benommenheit. 
Irgend eine differentialdiagnostische Bedeutung kommt diesen Allgemein- 
erscheinungen meiner Meinung nach nicht zu. Sonderbar ist das seltene 
Vorkommen von Pulsverlangsamung (Fall 11, 12, 28). Dies ist viel- 
leicht darauf zurückzuführen, dass die Otitis media an sich den Puls 
beschleunigt. In sehr vielen Fällen (16) fand sich Stauungspapille. 
Es wäre also daraus das Auftreten der Stauungspapille in ca. 50°/, der 
Fälle zu schliessen. Aber wenn der Tuberkel, der nur in 4 von 
13 Fällen (Fall 6, 14, 29, 76), also in ca. 30°/,. Stauungspapille 
machte und bei dem infolge von zentraler Verkäsung weniger leicht 
Drucksymptome auftreten, als beim Tumor (s. 0.), ausgeschlossen wird, 
so finden wir, dass doch ungefähr 70 °/, der Tumoren von Augenhinter- 
.grundsveränderungen begleitet waren. Dazu muss man noch annehmen, 
dass die früheren Fälle nicht daraufhin untersucht worden sind. Kon- 
vulsionen traten bei 11 Fällen auf. Sie werden wahrscheinlich durch 
eine Reizung der Rinde, vielleicht infolge des Hirndrucks, ausgelöst. 

Herdsymptome: Augenmuskellähmungen wurden in 
11 Fällen beobachtet (1, 2, 5, 6, 8, 13, 14,17, 30, 31, 32), wenn man nicht 
die Fälle mitrechnen will, bei denen sie ganz am Schluss auftraten (25, 26, 27). 
Sie sind also ein häufiges Symptom der Tumoren, kommen aber bei 
Abszessen in derselben Anzahl vor. Meist handelte es sich um Abduzens- 
lähmung, die ja, wie oben schon gesagt ist, auch bei einfacher Otitis 
media vorkommen können (S. 240). Noch häufiger wurde Fazialisparese 
gesehen, nämlich in 14 Fällen. Sie besagt natürlich bei bestehender Otitis 
media auch gar nichts für die Differentialdiagnose zwischen Abszess und 
Tumor. Nystagmus war ein ziemlich seltenes Symptom und trat in 6 Fällen 
auf (13, 20, 23, 30, 31, 33). (Wahrscheinlich sind die älteren Fälle nicht 
daraufhin untersucht.) Es waren sämtlich Fälle von Kleinhirntumor. Häufiger 
war die cerebellare Ataxie (5, 13, 15, 17, 20, 26, 31, 33), die ja auch 
ein viel charakteristischeres Symptom der Kleinhirnerkrankungen ist. 
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Andere Herdsymptome waren motorische Aphasie (4, 7, 8, 16, 17), 
die ja natürlich bei Schläfenlappentumor ebenso oft auftreten kann, wie 
bei Abszessen dieser Gegend, ferner Hemiplegien (14, 32) und Ex- 
tremitätenparesen (1, 4, 5, 6, 7, 11,16, 17, 18, 19, 25, 26, 31, 33), 
die auch nur auf eine Läsion der Pyramidenbahnen schliessen lassen 
und auch nicht malsgebend für eine Differentialdiagnose sind. 

Irgendwelche Symptome, die bei Hirntumoren wohl, 
bei Abszessen dagegen nicht oder nur selten beobachtet 
sind, habe ich nicht auffinden können. Im grossen und 
ganzen muss man aus diesen Zusammenstellungen zu dem Resultat 
kommen, dass eine Unterscheidung zwischen Hirnabszess und 
Hirntumor so ausserordentlich schwierig ist, dass bei 
Bestehen einer Ätiologie für Hirnabszess die sichere 
Diagnose «Tumor» wohl kaum gestellt werden kann. 

Zum Schluss möchte ich noch darauf hinweisen, dass neuerdings 
auch das Röntgenverfahren eine Rolle in der Hirndiagnostik spielt. 
Schüller sagt: «Aus den am Röntgenbild erkennbaren Schädel- 
veränderungen: Usurierungen der Schädelinnenfläche (in Fall 33 die 
Hinterfläche der Sella turcica), Verdickung der Schädelwand, Verände- 
rungen der venösen Gefässfurchen der Schädelwand (in der Nähe des 
Tumors erscheinen diese oft als breitgestreift) und Veränderungen der 
Nähte, kann 1. das Vorhandensein eines chronischen hirndrucksteigernden 
Prozesses (Tumor cerebri, Hydrocephalus) auch in jenen Fällen er- 
schlossen werden, wo das klinische Bild nicht mit Sicherheit die Dia- 
gnose eines hirndrucksteigernden Prozesses zu stellen erlaubt; können 
2. zuweilen auch Anhaltspunkte für die Bestimmung der erkrankten 
Hirnhälfte oder 3. selbst für‘ die genauere Lokaldiagnose eines Hirn- 
herdes gewonnen werden; 4. liefert für die Annahme eines Hydro- 
cephalus internus der Nachweis einer bestimmten Form von Erweiterung 
der Sella turcica ein beachtenswertes Argument.» 

Es eröffnet sich hier ein neues Gebiet, das vielleicht die Differential- 
diagnose zwischen Hirnabszess und Hirntumor zu fördern imstande ist. 
(Es muss erwähnt werden, dass in unseren beiden Fällen bei der 
Autopsie der Schädel sich als völlig intakt erwiesen hat.) Aber, wie 
schon erwähnt, sind vorläufig die Symptome der beiden Erkrankungen 
einander so ähnlich, dass bei Koinzidenz von Hirntumor und Otitis 
-media, die doch nur selten, eben in den vorstehenden 33 Fällen ge- 
sehen worden ist, die Chance zur Diagnose des Hirntumors keine 
gute ist. 
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(Aus der Universitäts-Ohren-Nasen- und Kehlkopf-Klinik 
zu Heidelberg [Direktor: Prof. Dr. Kümmel]. 


Über Blutuntersuchungen bei Otitis media acuta, 


besonders in den ersten Stadien, 


Von Max Weinberg, 
Cand. med. 

Als «primäre Otitis media» wird eine solche bezeichnet, bei der 
sdas Mittelohr die erste Lokalisation eines Krankheitserregers darstellt, 
ohne dass zunächst irgend welche ausgesprochenen Symptome einer 
Schädigung des Organismus zu erkennen wären. Als Ausgangspunkt 
kämen in Betracht Hypertrophie der Gaumen- und Rachenmandeln, akute 
und chronische Prozesse, speziell eitrige Entzündungen des Nasenrachen- 
raums und der oberen Luftwege. Als primär im strengsten Sinne kommen 
nur die Otitiden in Frage, bei denen das Eindringen der Krankheits- 
erreger in die Paukenhöhle und danach eine Otitis beobachtet werden 
‚konnte, z. B. nach Bougieren, Katheterisieren, Nasenspülungen oder 
nach einer traumatischen Perforation des Trommelfells. 

Im Gegensatz hierzu fasst man alle während oder im Anschluss 
:an eine Allgemeinerkrankung, also bei einem durch akute Infektions- 
krankheit, Stoffwechselstörungen oder sonstige Erkrankung in seiner 
Widerstandskraft geschädigten Organismus, auftretenden Otitiden als 
:sekundär zusammen, 

Bei beiden Arten der Otitis besteht aber noch eine erhebliche 
Meinungsdifferenz über die Frage: wie gelangen die Infektionserreger 
in die menschliche Paukenhöhle, von der wir doch seit den Unter- 
suchungen Preysings und neuerdings Süpfles annehmen, dass sie 
keimfrei ist, obwohl sie ständig mit einem bakterienhaltigen Raume in 
-offener Verbindung steht? 

Die Anwesenheit von Mikroorganismen an Tubenostium ist beim 
Menschen als sicher anzunehmen ; darunter sind wohl auch pathogene, 
‚aber nicht in genügender Menge und Virulenz, um die natürlichen 
Gegenkräfte zu überwinden, die ihnen entgegenstehen. Das Eindringen 
in den engen zur Tubenöffnung winklig gestellten Kanal dürfte den 
Mikroorganismen nicht leicht fallen, zumal der durch die Flimmerhaare 
erzeugte Strom gegen die Rachenhöhle gerichtet it. Ob die Tube 
mormalerweise einen allzeit offenen Kanal darstellt, oder ob die vordere 
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und hintere Wand sich im pharyngealen Teil luftdicht aneinander- 
legen, ist nicht sicher bekannt. Sicherlich aber entfalten Luftdruck- 
schwankungen im Pharynx das Lumen und machen damit den Weg für 
die Bakterien frei. Damit ist allerdings das Eindringen von Keimen 
in die Paukenhöhle noch nicht als tatsächlich erfolgt anzunehmen, es- 
müssen noch besondere Umstände mitwirken; denn solche Luftdruck- 
schwankungen erfolgen täglich, aber trotzdem ist, wie schon gesagt, 
normalerweise die menschliche Paukenhöhle steril. Zweierlei käme für 
eine Bakterieninvasion in Betracht: aktives Einwandern und passives- 
Eingeschlepptwerden. Bedingung für das aktive Einwandern wäre z. B. 
selbständige Fortbewegung bei Schädigung der natürlichen Schutzkräfte, 
insbesondere des Flimmerepithels oder ein fortschreitendes Wachstum. 
auf günstigem Nährboden, z. B. in pathologischen Sekreten, die von. 
Entzündungen im Nasenrachenraum herrühren. Eine passive Ver- 
schleppung kann geschehen durch Schleim und Eiterteilchen, wie auch. 
durch Lufttröpfcheninfektion. Wissen wir doch auch, dass sogar Blut- 
und Schnupftabakteilchen, ja alle möglichen Fremdkörper auf dem 
Wege durch die Tube in die Paukenhöhle gelangen können. 

Eine Infektion würde bei jeder Art des Eindringens wohl erleichtert 
durch eine Herabsetzung der Widerstandskraft des Organismus, wie sie 
bei einem Allgemeininfekt zutage tritt. Andererseits durch Virulenz- 
steigerung der Mikroorganismen, wie sie durch deren Teilnahme an 
einem entzündlichen Prozesse zu erfolgen pflegt. Vielleicht ist auch 
daran zu denken, dass unter pathologischen Umständen bakterizide- 
Eigenschaften der Paukenschleimhaut geschädigt werden. 

In den relativ seltenen Fällen, bei denen man das Eindringen der 
Infektionserreger in die Paukenhöhle direkt verfolgen konnte, zeigte 
sich zuerst recht oft heftiger lokaler Schmerz, niemals aber irgend-- 
welches Symptom, das auf einen Allgemeininfekt hinwies. Im Gegen- 
satz hierzu ist hinreichend oft beobachtet, dass z. B. Streptokokken- 
otitiden im Beginn mit heftigen Allgemeinerscheinungen einhergingen.. 

Es wirft sich daher nun von selbst die Frage auf: ist die ge- 
wöhnliche «primäre» Otitis in jedem Falle eine salpingogene, bedingt 
durch Fortleitung der Entzündungserreger- auf dem Wege der Kon- 
tinuität unter den oben angegebenen Bedingungen, oder ist an einen 
Allgemeininfekt als die primäre Affektion zu denken, von dem dann 
die lokale Affektion im Mittelohr nur eine Teilerscheinung darstellt. 

Mancherlei Erwägung scheint die letztere Anschauung zu stützen. 
Die klinischen Symptome des Allgemeininfektes sind nach anderen 
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Erfahrungen grösstenteils die Reaktion des Körpers auf die Resorption 
toxischer Substanzen, die aus den Mikroorganismen stammen. Das setzt 
also die Anwesenheit zahlreicher Mikroben an einem Punkte des Körpers 
voraus, von dem aus die Toxine resorbiert werden können. Nimmt 
man diesen im Mittelohr an, sn müsste man also, um die Allgemein- 
erscheinungen zu erklären, voraussetzen, dass leichtlösliche Stoffe von 
der Schleimhaut der Paukenhöhle leicht, und was mehr heissen will, 
schnell aufgenommen würden. Zwar ist über die Resorptionsverbältnisse 
im Mittelohr noch keine Klarheit geschaffen, aber Görke macht darauf 
aufmerksam, dass die Resorption zellarmer Exsudate äusserst langsam, 
selbst bei künstlicher Nachhilfe von statten geht. Die günstigen Ver- 
hältnisse für schnelle Aufnahme löslicher Stoffe hält er also nicht für 
wahrscheinlich. Dagegen nimmt Caldera in einer Arbeit, auf die ich 
später noch zu sprechen komme, eine hohe Resorptionsfähigkeit des 
Mittelohres an. Die Frage ist also noch keineswegs geklärt und 
es bliebe immerhin zu erwägen, ob nicht bei einer Otitis media, die 
sofort mit heftigen Allgemeinerscheinungen einsetzt, diese letzteren als 
das Primäre zu betrachten sind. 

Der Allgemeininfektion fiele dann die Rolle zu, den Boden für 
die Otitis vorzubereiten. In diesem Sinne wäre vielleicht die primäre 
Otitis media mit der sogen. protopatbischen Otitis Bouchards zu ver- 
gleichen. Bei dieser besteht irgend welcher Allgemeininfekt, dessen 
Erreger sich dann im Mittelohre sekundär lokalisieren. Der gegebene 
Weg dabei wäre die Blutbahn. Mit der primären Anwesenheit von 
Bakterien im Blute wären dann die frühen Allgemeinerscheinungen ge- 
deutet. 

Wichtig in diesem Sinne sind Ergebnisse der Untersuchungen bei 
der «sekundären Otitis» im Anschluss an eine Infektionskrankheit. 
Tobeitz und Rudolph fanden bei Masern Entzündung der Pauken- 
höhle, die knorpelige Tube und den Isthmus aber frei von patho- 
logischen Veränderungen. Von einer Fortleitung vom Pharynx durch 
die Tube konnte keine Rede sein, der Prozess musste sich primär in 
der Paukenhöhle lokalisiert haben. Beide Autoren neigen zur Ansicht, 
dass die Erkrankung des Mittelohrs den übrigen Erscheinungen ko- 
ordiniert, gewissermalsen als hämatogen festzustellen sei. Auch für 
Moos ist die Masernotitis, die früh in Erscheinung tritt, hämatogen. 

Haug weist ebenfalls in seiner Monographie daraufhin, dass zu 
jeglicher Zeit eine Ohraffektion bei Masern auftreten könne und sagt, 
die Masernotitis sei nicht immer vom Nasenrachenraum verschleppt, 
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:sondern eine selbständige Lokalinfektion, von der Allgemeininfektion 
ausgehend. Auch Blau und Bezold schliessen sich dieser Anschauung 
ап. Eine bestimmte Feststellung dieses Infektionsmodus wäre natürlich 
erst möglich, wenn die Erkennung des spezifischen Virus die Möglichkeit 
‚gibt, den Weg seiner Invasion genau zu verfolgen. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei Scharlach. v. Gaessler unter- 
‚suchte 12 Scharlachotitiden, die zur Sektion kamen, bei denen sich, 
abgesehen von einem Falle, der dort allerdings eine ganz frische Ent- 
zündung zeigte, die knorpelige Tube als unverändert erwies. Gott- 
‘stein vertritt entschieden die Ansicht, dass nicht jede Affektion der 
 Paukenhöhle fortgeleitet sei, sondern durch das spezifische Virus zu- 
‚sammen mit der Allgemeininfektion hervorgerufen werde. Ebenfalls als 
gleichwertige Erscheinung gilt die Otitis für Haug und Hasslauer. 
Andere Autoren dagegen stehen auf dem Standpunkte, dass die Scharlach- 
-otitis eine vom Nasenrachenraum fortgeleitete Entzündung darstelle. 
Vielleicht ist Nagers Anschauung die richtige, nach der die Frühform 
spezifisch, die Spätform durch die gewöhnlichen für Otitis in Betracht 
kommenden Erreger hervorgerufen wird, und zwar durch deren Ein- 
dringen vom erkrankten Pharynx aus. 

Positiv nachweisen liess es sich bei der Influenza, dass die Er- 
reger der Allgemeininfektion mit dem im Ohrsekret gefundenen identisch 
sind. So berichten Scheibe und Bulling über positive Befunde, 
die allerdings angefochten wurden. In letzter Zeit veröffentlichte 
Hirsch einen Fall, wo einwandsfrei im Mittelohr der Influenzabazillus 
ebenso wie im Blute nachgewiesen wurde. Hier ist die hämatogene 
Verschleppung als wahrscheinlich anzunehmen. 

Die Untersuchungen geben also eine Lokalisation des Allgemein- 
infektes im Ohre auf hämatogenem Wege als möglich zu. Man könnte 
‚daran denken, diesen Weg der Infektion auch für die «primäre« ge- 
wöhnlich durch Pneumokokken, Streptokokken und Staphylokokken 
hervorgerufene Otitis als möglich anzusehen. 

Besondere Verhältnisse liegen ja an sich bei dem Pneumokokkus 
vor. Mehr und mehr macht sich die Anschauung geltend, dass die 
typische Pneumokokkeninfektion, die Pneumonie, nichts anders als den 
:allerdings gewöhnlichen und ausgesprochensten lokalen Ausdruck einer 
Pneumokokkenallgemeininfektion darstellt. Schon für Jürgensen ist 
‚die kroupöse Pneumonie eine Allgemeininfektion, keine rein örtliche 
Krankheit. Die Entzündung der Lunge ist das Hauptsymptom, das aber 
allein die Krankheitserscheinungen nicht völlig zu erklären vermag. 
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Neuerdings hat Menzer es für wahrscheinlich erklärt, dass die In- 
fektion dabei nicht auf dem Luftwege, sondern auf dem Blutwege er- 
folge, vielleicht von einem Depot im Rachen her, der ja in zahlreichen 
Fällen Pneumokokken führt. Dazu kommt noch, dass in den ver- 
schiedensten Gegenden des Körpers Lokalisationen der Pneumokokken 
sich finden können. Dic bakteriologischen Blutuntersuchungen lassen 
sich mit dieser Ansicht wohl vereinen. Pneumokokken im Blute bei 
Allgemeinerkrankungen wie auch bei einzelnen I,okalreaktionen wurden 
häufig nachgewiesen. Bei Pneumonie wie auch bei Pneumokokken- 
allgemeininfektion mit Metastasen nach Pneumonie ergaben sich zahl- 
reiche positive Befunde, bei einzelnen Autoren in nahczu allen 
Fällen. Ja Baduel glaubt, dass in der Mehrzahl der Fälle, die eine 
ungewöhnliche Lokalisation des Streptokokkus lanceolatus zeigen, dieser 
im Blute kreise, also Bakteriämie vorliege. Von da aus, d. h. hämatogen, 
sei der Ursprung vieler scheinbar primärer Lokalisationen anzunehmen. 
Pennato fand Pneumokokken im Blute bei Parotitis, bei Pneumonie 
selbst fanden dort zuerst Belfanti und Boulay, dann Canon u.a. 
die Pneumokokken. In Fällen von Pneumokokkenallgemeininfektion mit 
Metastasen nach Pneumonie hatten positive Resultate Sittmann, 
Spitta, A. Fraenkel und Lenhartz. Fand nun ein Teil der 
Forscher nur in 20—30°;/,, so andere wieder in nahezu allen Fällen 
Pneumokokken im Blute wie Baduel und Prochaska, Es liegt 
also, da der Pneumokokkus unter den Erregern der Otitis eine Rolle 
spielt, nahe, in manchen Fällen eine Pneumokokkämie anzunehmen, 
die sich dann sekundär im Ohre lokalisiert. In diesem Zusammenhang 
sind die Agglutinationsversuche von Kobrak anzuführen, die Otitis 
und Pneumokokkeninfekt vielleicht in Kausalzusammenhang zu bringen 
vermögen, zumal die Reaktion für den erregenden Stamm spezifisch 
sein soll (Neufeld). Ähnliche Ansichten werden in letzter Zeit für 
Infektionen mit den Tuberkelbazillen laut. Henrici vertrat bei Otitis 
media den Standpunkt der hämatogenen Infektion des Ohres durch den 
Tuberkelbazillus im Gegensatz zu Görke — und vielleicht findet seine 
Ansicht Stütze in den neuerdings erhobenen zahlreichen Befunden von 
“Tuberkelbazillen im Blut. 

Die Infektionsquelle für die Erreger der Otitis media könnten wir 
z. B. in der Mund- und Rachenhöhle suchen, die Eingangspforten wären 
dann vielleicht die Tonsillen. Buschka fand z. B. in 4 Fällen 
eine Sepsis von einer Angina ausgehend. Baduel wies nach Angina 
Pneumokokken im Blute nach, Hartge bei Mandelabszessen Strepto- 
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kokken. Bekannt ist der Zusammenhang zwischen Angina und Gelenk- 
rheumatismus, den man auch aus einer hämatogenen Verschleppung der 
Keime erklärt. So fanden in derartigen Fällen Singer, Meyer und 
Aron Streptokokken in den Tonsillen. Fedeli berichtet in neuester 
Zeit über 2 Fälle von Septikopyämie von den Tonsillen ausgehend, 
Egidi über 2 Fälle nach Angina lacunaris. Strozzi führt 2 Fälle 
von Septikopyämie nach Angina, 1 Fall von eitrigen Lungeninfarkten 
nach Tonsillitis follicularis an. Der Ausgang für die Blutinfektion wären 
dabei die Tonsillen. Jochmann fand bei 24 Scharlachleichen inner- 
balb der Tonsillen, bei 16 auch in der Umgebung, häufig sogar innerhalb 
der Blutgefässe Streptokokken. Die Gefässe waren manchmal mit Kokken 
vollständig vollgepfropf. Simmonds hat durch Untersuchung von 
Rachenorganen bei Scharlachleichen festgestellt, dass Streptokokken ins 
Blut eindringen können, obne dass bemerkenswerte Veränderungen an 
den Rachenorganen vorhanden waren. Menzer hat in schweren Fällen 
von Angina und Gelenkrheumatismus die Tonsillen exstirpiert und Strepto- 
kokken gefunden, in einem Falle glaubte er direkt den Übergang der 
Kokken in die Blutbahn nachgewiesen zu haben. Eine Erklärung für 
den Übergang der Keime in die Blutbahn finden wir bei v. Kahlden. 
Zunächst bilden sich — nach diesem — in Venen, die nahe oder inner- 
halb des Entzündungsherdes liegen, gutartige Thromben. Sekundär 
dringen dann Bakterien durch die beschädigte Wand und wandeln den 
blanden Thrombus in einen infizierten um, ihn gleichzeitig zu einer 
Quelle der Invasion von Mikroorganismen in die Blutbahn machend. 
Im Blute, das mit hohen bakteriziden Eigenschaften ausgestattet 
ist, gehen die Bakterien für gewöhnlich schnell zugrunde, doch kann 
es einigen gelingen, dieser Wirkung zu entgehen, sodass es zur Lokali- 
sation in irgendwelchem Organ, z. B. also dem Mittelohr, und zur 
Metastasenbildung kommt. Ist es nun möglich, bei akuter Otitis media, 
vor allem im Anfangsstadium im Blute Mikroorganismen nachzuweisen, 
die mit den im Ohreiter gefundenen identisch sind? | 
Bakteriologische Blutuntersuchungen haben in der Ohrenheilkunde, 
seit sie sich als wertvolles diagnostisches Hilfsmittel in den übrigen 
medizinischen Disziplinen erwiesen, mehr und mehr Eingang gefunden. 
Eingehende Blutuntersuchungen wurden bei den Komplikationen der 
Otitis media angestellt, und zwar verfolgten sie diagnostische Zwecke. 
Man suchte durch sie die Diagnose einer Sinusphlebitis zu sichern, vor 
allem in den Fällen, wo noch andere Erkrankungen vorlagen — z. B. 
Erysipel, Angina —, die gleichfalls die Ursache der Temperatursteige- 
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rungen abgeben konnten. Brieger schlug daher vor, das Blut 
bakteriologisch zu untersuchen, und Leutert griff seinen Vorschlag 
auf und riet, gleichzeitig den Sinus und eine periphere Vene zu punk- 
tieren, je 1 ccm Blut in Platten auszugiessen und das Keimergebnis zu 
vergleichen. Es’ ergaben sich dreierlei Möglichkeiten: beide Kulturen 
blieben steril oder 2. beide zeigten Bakterienwachstum, oder 3. ergab 
sich ein Unterschied zwischen Armvenen- und Sinusblut. Dabei beweist 
der negative Befund in beiden Kulturen nicht mit Sicherheit das Fehlen 
einer Sinusthrombose, da mancherlei Gründe für den negativen Ausfall 
vorhanden sein können. So kann man ein negatives Resultat erhalten, 
wenn man bei Thrombose im Bulbus venae jugularis an einer weit vom 
Thrombus entfernten Stelle punktiert, oder aber die aus dem infektiösen 
Thrombus ins Blut gelangenden Bakterien werden, gering an Zahl, in 
frischen Fällen sofort abgetötet. Immerhin aber hält Nürnberg es 
in solchen Fällen für angezeigt, noch einige Tage mit dem Eingriff zu 
warten, ob sich nicht eventuell eine andere Krankheit als Fieberursache 
ergebe. So zeigt er bei einem Fall, dass die Fieberkurve durch ein 
Erysipel verursacht war. 

Ergaben sich Bakterien im Sinus wie im peripheren Blute. so ent- 
scheidet in zweifelhaften Fällen ein reicherer Bakteriengehalt im Sinus- 
blute für die Diagnose Sinusthrombose. Ein derartiges Resultat weist 
übrigens auf eine ungünstige Prognose hin, da in solchen Fällen eine 
Herabminderung der bakteriziden Fähigkeit der Blutes angenommen 
werden müsste. 

Beweisend erscheint für Leutert das Ergebnis, wenn das Arm- 
venenblut steril ist, das Sinusblut mehr oder weniger zahlreiche Kolonien 
aufweist. Die Erklärung für diese Erscheinung findet er in der hohen 
bakteriziden Eigenschaft des Blutes, wodurch die Kokken selbst bei 
massenhaftem Eindringen sehr bald abgetötet werden. So ergab sich 
in 2 Fällen schon ein deutlicher Unterschied in der Kolonienzahl des 
Sinus- und des Jugularisblutes. Allerdings war die Jugularis erst nach 
der Unterbindung untersucht worden, der Befund also nicht einwandfrei. 
Herzog hat gleichfalls nach der Methode I,euterts Untersuchungen 
angestellt und bestätigt dessen Resultate im grossen ganzen. Seine 
Schlussfolgerungen aber sind etwas modifiziert. Er zieht vor allem die 
Sinuswand als wichtigsten Faktor in den Bereich seiner Untersuchungen 
und weist darauf hin, dass Keimgehalt des Sinusblutes bei sterilem 
peripheren Blute des öfteren auf eine reine Wanderkrankung zurück- 
zuführen sei, zu deren Rückbildung die Elimination des primären Herdes 


258 Max Weinberg: Über Blutuntersuchungen 


genüge.. In den Untersuchungen Leuterts ist darauf hingewiesen, 
dass zahlreiche Bakterien, bis 25000 im cm?, auf dem Wege vom 
Sinus zur Peripherie durch die bakterizide Kraft des Blutes abgetötet 
werden, ja dass schon innerhalb der Jugularis Zahlenunterschiede in 
erheblichem Malse sich geltend machen. Herzog wendet sich gegen 
diese Erklärung. Das Blut müsste ja tausende von Keimen, die 
ständig sich erneuern, in einer Zeit von Sekunden vernichten. Er 
führt als Einwand dagegen die bakterientötende Kraft der gebräuch- 
lichsten Antiseptika an (Kolle-Wassermann), von denen z. B. 
Sublimat in 0,06 °;,iger Konzentration virulente Streptokokken erst in 
einer Stunde tötet. Genaueren Aufschluss über die bakterizide Kraft 
des Blutes gibt Weil, nach dessen Angaben Bakterien, die der 
bakteriziden Kraft des Kaninchenserums unterliegen, noch Stunden nach 
der Infektion im Blute nachweisbar sind. Diesem Befund entspricht 
ein Fall von Lenhartz, den Leutert anführt, indem 12 Tage 
Streptokokken im Blute nachweisbar waren. Auch Herzog führt 
einen Fall an, bei dem 2mal 24 Stunden nach der ersten Blutaussaat 
noch positive Blutkulturen sich ergaben. Für den auffallenden Befund 
von Bakterien im Sinusblut, während das Armvenenblut steril ist, 
nimmt Herzog als eine Fehlerquelle eine Verimpfung infizierten Wand- 
materials an. Bakteriämie im Sinus transversus, Sterilität des peripheren 
Venenblutes spricht also nicht ohne weiteres für Sinusthrombosen, da 
durch Wandmaterial bei Phlebitis oder wandständiger Thrombose 
Bakteriämie vorgetäuscht werden kann. Den Einwänden Herzogs 
schliesst sich Brieger an, während Nürnberg den Wert der 
Leutertschen Thesen festhält, da sie durch das praktische Ergebnis 
bei 105 untersuchten Fällen gestützt seien. 

Leutert stellt nun noch die folgende These auf: Ist die Zahl 
der Streptokokken im Sinusblute nicht erheblich, treten sie jedoch 
gleichzeitig in den peripheren Venen auf und kann eine andere hoch 
fieberhaft verlaufende Erkrankung ausgeschlossen werden, so unterstützt 
dieser Befund die Diagnose Sinusthrombose. . 

Der angeführten These von Leutert nähert sich diejenige, die 
Libmann und Cellar aus ihren Untersuchungen bei Otitis media 
acuta und deren Komplikationen erheben. Sie sagen: Finden sich nach 
einwandfreier Operation der Paukenhöhle bei fortbestehenden fieberhaften 
Erscheinungen Bakterien im Blut, so weist dies, sofern eine andere 
Erkrankung ausgeschlossen werden kann, und kein anderer Herd für 
die Bakteriämie sich ergibt, unbedingt auf ein Fortschreiten des Pro- 
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zesses hin, vor allem auf Sinusthrombose. Schon auf der Versammlung‘ 
der New-Yorker Acad. of Med. im März 1909 hatte Dr. Grüning 
über 10 Fälle, die von ihm und Libmann untersucht waren, 
berichtet. Davon zeigten 7 Fälle Streptokokkämie; von diesen boten 
2 Fälle keine bestimmten Zeichen von Sinusthrombose, 1 dritter nur 
das Symptom der Otorrhoe. Die Eröffnung des Sinus ergab in allen 
Fällen einen infizierten Thrombus. 

Bei den späteren Untersuchungen von Libmann und Cellar: 
zeigten alle Fälle von otitischer Erkrankung, in denen vor der Ope-- 
ration eine Streptokokkämie bestand, ohne dass eine andere Ursache- 
nachweisbar war, eine Sinusthrombose bzw. Meningitis bei der Operation 
oder Autopsie. Bei unkomplizierten Fällen von akuter Otitis media. 
fanden sich dagegen niemals Bakterien im Blute' Libmann und 
Cellar bedienten sich folgender Methode: 


10—25 ccm Blut wurden steril einer Armvene entnommen und in 
die verschiedensten Nährböden, Agar oder Bouillon, eingebracht. Bei 
kleinen Blutmengen erhielt der Nährboden den Vorzug, der Glukose: 
und Serum enthielt. Die Platten oder Kölbchen wurden für 5 Tage- 
in den Brutschrank gebracht, danach wurden die Kölbchen geschüttelt 
und Abimpfungen von ihnen in Glykose-Bouillon und -Agar gemacht. 


Sie hatten im ganzen 30 Fälle, die in 2 Reihen untersucht wurden, 
die ältere von 14 Fällen mit 9 positiven Blutaussaaten, eine neuere 
von 16 Fällen mit 14 positiven Blutaussaaten. In den 9 Fällen дег: 
alten Reihe waren stets Streptokokken im Blute, bei den 14 Fällen 
der zweiten Reihe waren es Streptokokken 11 mal, Streptococcus mucosus: 
2mal und 1 mal Bacillus proteus. Die Zahl der Kolonien betrug von 
weniger als einer bis 245 im Kubikzentimeter Blut. In einer dritten 
Untersuchungsreihe von 17 Fällen von Otitis media und Mastoiditis 
ergab sich nur in einem Falle Streptokokkämie ; bei der Operation fand. 
sich ein eitriger Thrombus im Sinus lateralis. Beide Autoren neigen: 
auf Grund ihrer Untersuchungen der Ansicht zu, dass nahezu alle Fälle 
von Sinusthrombose zu irgend einer Zeit einmal von einer Bakteriämie: 
begleitet sind. In frühen Stadien werden keine Bakterien gefunden, 
dann wohl in wachsender Zahl und nachher ist es möglich, dass die 
Bakterien an Zahl abnehmen und aus dem Blute verschwinden, bevor 
eine Operation ausgeführt wird. Nach der Unterbindung der Jugularis 
verschwinden die Bakterien längstens innerhalb 24 Stunden — negativer‘ 
Befund bei Blutaussaat nach Jugularisunterbindung zeigt also an, dass 
eine Überschwemmung des Körpers mit virulenten Keimen hintangehalten. 
worden ist. 
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Libmann und Cellar untersuchten auch Fälle von Erkrankungen 
des Proc. mast. bei akuter oder chronischer Otitis media (50 Fälle), 
sowie bei unkomplizierter Otitis media (10 Fälle). Einige Fälle waren 
von Extraduralabszessen begleitet, die Hälfte von den Fällen hatte 
zeitweise Fieber bis (102,5 F) 39,2°C oder mehr, andere geringere 
Temperatur, andere waren völlig fieberfrei. In einigen Fällen fand 
sich doppelseitige Otitis. Die Blutaussaaten waren bis auf 2 Fälle 
negativ. Diese letzteren beiden endeten tödlich, in keinem war eine 
sorgfältige Untersuchung des Sinus und des Bulbus venae jugularis vor- 
zunehmen möglich, es konnte, da eine Autopsie nicht vorgenommen wurde, 
eine Sinusthrombose nicht sicher ausgeschlossen werden. Die Kulturen 
waren kurz ante exitum angelegt worden. In einer späteren Reihe 
von 17 Fällen von Otitis media und Mastoiditis wurde nur in einem 
Fall Streptococcus pyogenes im Blute gefunden. Bei der Operation 
ergab sich ein eitriger Thrombus des Sinus lateralis. Das gesamte 
Material umfasst also 74 Fälle von Otitis media und Mastoiditis ohne 
Sinusthrombose oder Meningitis, und in keinem von diesen war die an- 
gelegte Blutkultur positiv. 

Die gleichen Ergebnisse berichtet Oppenheimer. Er hatte unter 
100 Fällen von Otitis mit Mastoiditis in unkomplizierten Fällen niemals ein 
positives Ergebnis, dagegen bei 42 von 50 Fällen von Sinusthrombose positives 
Resultat bei. der Blutaussaat (die Arbeit war mir nur in einem Referat 
zugänglich, sodass eine Prüfung der Fälle nicht stattfinden konnte). 
In 4 Fällen war die erste Untersuchung negativ, die zweite positiv. 

Auch Sondern schliesst sich diesen Anschauungen an. Auch für 
ihn deutet nach sauberer Operation des Mittelohres Bakteriämie, zu- 
mal wenn die Anzahl der im Kubikzentimeter Blut vorhandenen Bakterien 
grösser geworden ist, ein Fortschreiten der Infektion an. Gewöhnlich 
handelt es sich um eine Sinusthrombose, die Sicherung der Diagnose 
wäre aber nur zusammen mit den klinischen Symptomen herbeizuführen, 
da er glaubt, dass neben Meningitis auch noch Hirnabszess und Extra- 
duralabszess Bakteriämie erzeugen könnten. 

Schon früher hatte Kobrak Untersuchungen bei Otitis media acuta 
angestellt. Er untersuchte 20 Fälle, die in den ersten wenigen Tagen 
von heftigen Allgemeinerscheinungen begleitet waren, in der Erwartung, 
dass wohl eine Bakteriämie als Ursache für das Fieber in Frage komme. 
In allen seinen Fällen erwies sich das Blut frei von Mikroorganismen. 
Kobrak wählte daher fernerhin seine Fälle nach bestimmten Gesichts- 
punkten aus, und er fand, dass in sogenannten septischen Fällen bei 
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pyämischen Kurven — nur solche Fälle mit lang andauerndem Fieber 
von ausgesprochener Heftigkeit wurden untersucht — die Blutaussaat 
positiv werden konnte. In 11 positiven Kulturen fand sich Strepto- 
<occus pyogenes 7 mal, Streptococcus mucosus 2 mal, Pneumokokkus 
und Staphylokokkus je 1 mal. In 4 Fällen kam es bei den Strepto- 
kokkenfällen zum Exitus, in allen durch ausgesprochene Sepsis. Die 
Autopsie ergab in einem Falle einen peribulbären Abszess, in einem 
zweiten beschränkte sich der Prozess aufs Ohr. In einer Gesamtzahl 
von 28 Streptokokkeninfektionen war Bakteriämie in 7 Fällen vorhanden, 
alle ausgesprochen septisch. In einer Zahl von 17 Fällen Pneumo- 
kokkenotitiden ergab sich nur 1 mal Pneumokokkus im Blute. (Aller- 
dings kann nicht entschieden werden, ob bei den Fällen mit positiver 
Blutaussaat nicht doch eine Sinusthrombose vorhanden war, die ohne 
Operation zur Heilung kam, noch liegen auch bei den Fällen mit töd- 
lichem Ausgang Berichte über eine sorgfältige Untersuchung des Sinus 
vor.) Kobrak vertritt also die Ansicht, dass positive Blutkulturen 
in Fällen von Otitis media, die nicht sicher durch Sinusthrombose 
kompliziert sind, vorkommen. Die Entwicklung, so sagt er, der im 
Mittelohr zur Invasion gelangten Erreger kann ebenso wie in einer 
klinisch mehr oder weniger prägnanten Allgemeinreaktion bakterio- 
logisch im Verhalten des Blutes zum Ausdruck kommen. Dabei macht 
er die Einschränkung, dass diese Ergebnisse nur in Fällen, in denen 
ausgesprochene Allgemeinerscheinungen den Mittelohrprozess begleiten, 
sogen. septischen, sich erzielen lassen, und er betrachtet die schwere 
Allgemeinerscheinung als Folge eines auf salpingogenem Wege ent- 
standenen, primär im Ohr lokalisierten Prozesses und nicht als den Aus- 
druck eines hämatogenen Infektes, der sekundär die Ohrerkrankung zur 
Folge hat. 


In seinem Referate: die Bakteriologie der akuten Mittelohr- 
entzündung, führt Kümmel] zwei Fälle an, die ihm im Gegensatz zu 
Kobrak mehr für eine primäre Allgemeininfektion mit sekundärer 
Lokalisation im Ohre zu sprechen scheinen. Im ersten Falle war die 
Blutuntersuchung negativ, doch waren nach dem ganzen Verlauf un- 
bedingt Keime im Blute anzunehmen. 


Patient litt an 14 Tage alter, dauernd mit Fieber verbundener 
Otitis. Die diffuse Eiterung liess bald nach, die Fiebererscheinungen 
blieben bestehen, ohne dass eine Erklärung sich dafür finden liess. 
Kurz nachdem der Entschluss zur Antrotomie gefasst war, bildete sich 
£in Abszess am Oberarm. Nach dessen Eröffnung schwanden die All- 
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gemeinerscheinungen und es trat auch schnelle Abheilung der Otitis ein. 
Im Ohreiter wie im Humerusabszess Streptococcus pyogenes. Eine Be- 
teiligung des Sinus oder Bulbus anzunehmen liegt nach dem ganzen 
Verlauf kein Grund vor. Im zweiten Fall kam es nicht zur Blutunter- 
suchung. Im Verlauf kam es ebenfalls zur Abszessbildung, u. a. am 
Handrücken: Im Ohr wie in den Abszessen fand sich Streptococcus- 
pyogenes. 


Kümmel neigt also im Gegensatz zu Kobrak zur Ansicht, dass 
in seinen beiden Fällen zunächst eine Allgemeininfektion vorlag. Man 
könnte dabei noch an die Annahme Lermoyez denken, der den Ge- 
danken ausspricht, dass ein Streptokokkenstamm otophil werden kann, 
so dass er, sobald er an irgend einerStelle in den Körper gelangt, im Ohre- 
sich ansiedelt. 


In striktem Gegensatz zu vorgenannten Autoren stellen sich Duel 
und Wright durch die Ergebnisse ihrer Untersuchungen. Sie fanden. 
nämlich in 57 Fällen von Mittelohreiterung in 16 Fällen positive Blut- 
kulturen; davon zeigten 7 die klinischen Symptome der Sinusthrombose, 
9 dagegen nicht und heilten ohne operativen Eingriff. Es handelte sich stets- 
um Streptokokkämie. 


Duel und Wright untersuchten in der Zeit vom 22. II, bis. 
15. III. 1909 57 Patienten. Bei 42 Fällen wurde folgende Methòde 
verwandt: 10 cem Blut mit steriler Spritze aus der Vena mediana im 
Erlenme yer-Kolben mit 150 cem Bouillon rein oder mit 1°/,iger 
Dextrose. Aufenthalt für 36 Stunden im Brutschrank. Dann tüchtig 
geschüttelt, 15 ccm für 15—20 Minuten zentrifugiert, die überstehende- 
Flüssigkeit abgegossen, vom Sedimente auf Schrägagar geimpft. Bei 
dieser Methode ergaben sich 15 positive Fälle. In einer zweiten Reihe 
versetzten sie das Blut mit einer Lösung von Ammoniumoxalat, um die 
Gerinnung zu verhindern, und gossen sofort Platten. Es fand sich ein 
positiver Fall. Im ganzen waren unter 57 Fällen 16 positiv. Unter- 
sucht wurden zunächst Fälle, die wegen Mastoiditis operiert werden. 
sollten, später auch Fälle von akuter Otitis media. Es waren 55 Ohr- 
erkrankungen, 2 Fälle von Stirnhöhleneiterung. In einigen der Fälle 
wurde die Blutaussaat wiederholt, um das erste positive Ergebnis zu. 
bestätigen. Unter den 16 positiven Fällen waren 4 mit ausgesprochenen 
Symptomen einer Sinusthrombose. Die Operation ergab jedoch nur in 
2 Fällen einen Thrombus, 1 Patient zeigte diffuse Labyrintitis mit 
Leptomeningitis. Auch die beiden Stirnhöhleneiterungen, eine kompli- 
ziert mit Meningitis, zeigten Streptokokkämie. Die übrigen Fälle von. 
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Otitis media mit Mastoiditis nahmen nach der Operation, 2 auch 
ohne solche einen guten Verlauf. 14 mal ergab. sich Streptokokkus, 
2 mal Pneumokokkus. 


Das Hauptgewicht bei den Ergebnissen wäre darauf zu legen, dass 
Duel und Wright bei 9 Fällen von Otitis media, die keinerlei An- 
zeichen einer weiteren Komplikation zeigten, positive Blutkulturen hatten, 
ja, sie weisen sogar ausdrücklich darauf hin, dass von den 41 Fällen 
mit negativer Blutaussaat manche Temperaturanstiege zeigten und 
stürmischeren Verlauf nahmen als die 9 Fälle mit Bakteriämie. 


Allerdings lassen die bakteriologischen Angaben der beiden Forscher 
manches vermissen, was zur unbedingten Sicherung ihrer Ergebnisse 
notwendig wäre. So finde ich nur in 2 Fällen eine bestimmte Angabe 
über den Vergleich des im Ohreiter und im Blute gefundenen Organis- 
mus: Fall 1 und Fall 10. Wenn auch eine Notiz besagt, dass, wenn 
der Ohreiter mit den Kulturergebnissen verglichen wurde, eine Über- 
einstimmung sich fand. Trotzdem findet sich im Falle 1 die Angabe: 
Öhreiter, extrazelluläre Diplokokken; im Blute aber am Tage vor und 
2 Tage nach der Operation Streptokokken. Auch für die Angaben der 
im Blute selbst gefundenen Organismen lassen sich manche Unstimmig- 
keiten und Widersprüche nachweisen. Fall 2 zeigt am 26. II. vor der 
Operation lange Streptokokken, am 12. III. nach der zweiten Operation 
kurze Streptokokken. Im Fall 10 ergab die erste Blutuntersuchung 
am Tage der Operation Staphylokokken, am Tage vor der Entlassung 
kurze Streptokokken. Der Ohreiter sollte kurze Streptokokken zeigen. 
Es ist nun in diesem Falle keinerlei Angabe vorhanden, wann die 
Untersuchung des Ohreiters stattfand und was sie ergab, als die 
Staphylokokken im Blute gefunden wurden. 


Zum Schlusse ihrer Arbeit erwähnen Duel und Wright noch 
4 Fälle von Bakteriämie bei einfacher Mastoiditis ohne irgend ein 
Symptom einer Sinusbeteiligung. Die Heilung trat ohne Störung ein. 
Über die Art des Mikroorganismus’ werden keine Angaben gemacht. Zwei 
der Fälle untersuchte Henry T. Brook nach der oben erwähnten 
Methode, ohne zu zentrifugieren. Bei den beiden anderen wurde 
Bouillon- und Plattenverfahren angewandt. 


Libmann und CGellar legten, von Duel und Wright über 
ihre Methode informiert, eine neue Reihe von 11 Fällen von Otitis 
media mit oder ohne Mastoiditis an unter Zugrundelegung beider 
Methoden. Es ergaben alle 11 Fälle ein negatives Resultat. 
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Eine Arbeit von Caldera hinwiederum besagt, dass bei einfachen 
Ohraffektionen, wie z. B. akute oder chronische Otitis media mit oder 
ohne Mastoiditis, ja sogar bei Gehörgangsekzem eine Bakteriämie häufig 
auftrete. | 


Fall 1. 27jähriger Landmanı. Seit 15 Tagen Otitis media 
acuta. Im ÖOhreiter Streptokokken und grosse saprophytische Bazillen. 
In der Blutkultur zahlreiche Diplostreptokokken. Die Krankheit nahm 
guten Verlauf. Heilung in 21 Tagen. 


Fall 2. 36jähriger Mann. Seit ca. 1 Monat Otitis media acuta. 
Im subperiostalen Abszess wie im Blute Diplostreptokokken. 


Fall 3. 23jähriger Patient. Furunkel und Ekzeme des äusseren 
Gehörgangs seit mehr als 2 Jahren. Im Furunkel wie im Blute 
Staphylokokken in Reinkultur, 2 mal innerhalb einer Woche. 


Zur Erklärung seiner Befunde im Bilute führt Caldera die 
Resorptionsverhältnisse in der Paukenhöhle an. In dieser ist der Eiter 
in einer Knochenhöhle mit starken Wandungen eingeschlossen und 
steht unter erhöhtem Druck. Es tritt also beschleunigte Resorption 
ein und es gelangen wahrscheinlich auf dem Wege der Phagocytose 
Bakterien in den Blutkreislauf. Diese seine Anschauung steht aller- 
dings im Gegensatz zu der früher erwähnten von Görke, doch 
liegen bis heute noch keine einwandfreien Resultate über die 
Resorptionsverhältnisse im Mitteloehr vor. Caldera weist noch aus- 
drücklich darauf hin, dass die Bakteriämie auf den Verlauf des Krank- 
heit5bildes absolut keinen Einfluss habe. Die Mitteilung Calderas 
ist jedoch zu kurz, um irgendwelche Schlüsse daraus zu ziehen. Auch 
ist es nicht möglich die bakteriologischen Ergebnisse kritisch zu be- 
trachten, da keine näheren Angaben über die bakteriologischen Unter- 
suchungsmethoden angeführt werden, abgesehen von der Methode der 
Blutimpfung. 

Angesichts des Streites der beiden Meinungen waren neue Blut- 
untersuchungen mit besonderer Berücksichtigung des Verhaltens im 
ersten Beginn der Otitis media acuta von Wert. Ich führte daher in 
der Klinik von Professor Kümmel eine Reihe von Blutuntersuchungen 
aus. Im ganzen habe ich 36 Fälle untersucht. Sie verteilen sich auf 
einen zusammenhängenden Zeitraum von Oktober 1912 bis Februar 1913. 
Ich beobachtete die Fälle in ihrem Verlauf und machte, wenn nötig, 
wiederholte Blutuntersuchungen. So war es mir möglich Fälle ein- 
facher Otitis, die im Verlaufe wegen hinzutretender Mastoiditis oder 
anderer Komplikation operiert wurden, in den verschiedenen Stadien zu 
untersuchen. 
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Die angewandte Methode schloss sich an die von Duel und Wright 
gebrauchte an, zugleich aber wurde die gleiche Menge Blut ähnlich 
wie bei L. und C. zu Agarplatten ausgegossen. Ich benutzte stets 
10 cem Blut, hatte also zwei Reihen mit je 5 ccm. 

Die Desinfektion der Haut wurde zum Teil mit Jod, zum Teil 
nach Reinigung mit Seifenspiritus und nachfolgender ` sorgfältiger Des- 
infektion mit Sublimat ausgeführt, in der Mehrzahl der Fälle verwandte 
ich Seifenspiritus mit nachfolgendem Chlorkresol, das mir von Dr. Lauben- 
heimer freundlichst zur Verfügung gestellt wurde. Trotz gründlichster 
Desinfektion gelang es mir nicht immer, vor allem trotz eigner pein- 
licher Desinfektion, Verunreinigung durch die Haut auszuschliessen. 
Doch die verschiedensten Autoren weisen ja darauf hin, dass auch bei 
sorgfältigster Entnahme des Blutes nicht ausgeschlossen ist, dass Keime 
von der Haut in dasselbe gelangen (Bizzozero, Bordoni, Toma- 
soli u. a.) In den Fällen, in denen sich Staphylokokken fanden, 
wurde eine peinliche Kontrolluntersuchung gemacht, die stets steril 
ausfiel, dazu kam noch der Vergleich mit den im Ohr gefundenen 
Bakterien, die niemals mit jenen übereinstimmten. Auch andere Autoren 
haben bei Blutimpfungen gelegentlich andere Keime gefunden als die 
im lokalen Herde (Finkelstein, de Fine Licht, Kobrak u. a.). 
Kobrak fand z. B. einmal Staphylokokkämie bei Streptokokken im 
lokalen Herde, ohne aber einwandfrei zu beweisen, dass die Staphylo- 
kokken wirklich aus dem Blute stammten. Bis jetzt ist das noch in 
keinem Falle gelungen. So dürfen denn die Staphylokokken wohl in 
der Mehrzahl der Fälle (vor allem, wenn keine Kontrolluntersuchungen 
angestellt werden) als Verunreinigung, von aussen her eingedrungen, an- 
zusehen sein, umsomehr als es sich meistens um den auf der Haut so 
regelmäfsig vorkommenden St. alb. handelte. 

Das Blut wurde mit einer sterilen Spitze aus der Vena mediana 
entnommen in einer Menge von 10 ccm. Je 5 ccm wurden in 50 cem 
Agar oder 150 cem Bouillon eingebracbt und nach Giessen der Platten 
beide Reihen in den Brutschrank bei 37° gebracht. Die Platten 
wurden frühestens nach 24 Stunden untersucht. Fanden sich Kolonien, 
so wurden sie auf Schrägagar und Bouillon übergeimpft, gleichzeitig 
ein gefärbtes Präparat mikroskopisch untersucht. Das gleiche Ver- 
fahren fand vor und nach dem Zentrifugieren bei der Bouillon statt. 

Bedenken könnten gegen das Plattenverfahren erhoben werden mit 
dem Hinweis auf das Zusammenbleiben etwa vorhandener Bakterien 
mit dem Blute. Das menschliche Blut hat ja das Bestreben Mikro- 
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organismen, die mit ihm in Berührung kommen, abzutöten oder zum 
mindesten abzuschwächen, so dass sie auf an sich günstigem Nährboden 
schwer oder garnicht wachsen, wenn sie mit dem -Blute in Berührung 
bleiben. Eine Einschränkung der bakteriziden Wirkung des Blutes 
findet aber durch die Verdünnung statt. Nun kommt es auch vor, dass 
die bakteriziden Kräfte des Blutes abnehmen und ganz darniederliegen 
können, bei dauernder Invasion von Bakterien, besonders ante 
exitum, so dass die Bakterien im Blute selbst sich vermehren. Dann 
lassen sich Bakterien auch in enger Berührung mit dem Blute leicht 
züchten, selbst wenn die Bakterizidie nur herabgesetzt, nicht erloschen 
ist, und der Fall nicht tödlich endet. Dazu kommt noch die Beob- 
achtung von Neufeld, dass die im Blute gefundenen Eiterkokken des 
öfteren besser wachsen als die von aussen. also besonders von der Haut 
her, eingedrungenen, die der bakteriziden Wirkung weit mehr unter- 
liegen können. Bei der Züchtung von Eiterkokken, und um solche 
handelt es sich hauptsächlich, hat die Plattenmethode nach den Er- 
fahrungen anderer immer gute Resultate ergeben. 


Zur Kontrolle der Blutimpfung wurde stets der Ohreiter unter- 
sucht. Sofort nach Parazentese wurde das Sekret unter möglichster 
Vermeidung der Berührung mit der Gehörgangswand mit sterilen 
Kapillaren angesaugt. In den Untersuchungen wurde ich vor allem 
von Dr. Laubenheimer und Dr. Drssel vom hygienischen Institut 
in liebenswürdigster Weise unterstützt, desgleichen wurden alle meine 
Untersuchungen von Herrn Professor Kossel wie den beiden genannten 
Herren kontrolliert, wofür ich an dieser Stelle meinen besten Dank 
ausspreche. 


Fall 1. Friedrich H., 63 J. Otitis media acuta links. Er- 
krankt am 20. II. mit Sausen und Brummen im Ohr, zeitweise 
Schmerzen. Am 25. II. zur Behandlung in die Ambulanz. Trommel- 
fell hinten oben stark gerötet und vorgewölbt. Proc. mast. o. B. 
Parazentese. Verlauf o. B. Heilung 1. II. 

Ohreiter: Streptokokken, 

Blutimpfung: 25. 1. steril. 

Blutbild: Leukoc. 10000. Poly. 70°;,. Lympho. 23°',. Mono. 
4,5°|\. Eos. 1°/,. Mastz. 0,5°/,. 


Fall 2. Ella B., 12 J. Otitis media acuta r. Beginn 28. XII. 
Schmerzen. Soll Fieber gehabt haben. 29. XII. zur Behandlung. 37°. 
Trommelfell im hinteren oberen Quadr. stark gerötet und vorgewölbt. 
Parazentese. Касһепогвапе о. В. 

Öhreiter : Streptokokken. 
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Blutimpfung: 29. XII. Bouillon steril. Platten Staphyloc. alb. 
Blutbild: Leukoc. 12000. Poly. 85°’. Eos. 1°/,. 


. Fall 3. Fritz Sch., 9J. Otitis media acuta 1. Erkrankt 17. XI. 
Stechende Schmerzen, am gleichen Tage Ausfuss aus dem Ohr. Fieber. 
Körperlich unwohl. 20. XI. in Behandlung. Temp. 37,3%. Trommelfell 
im ganzen stark gerötet und vorgewölbt. Proc. mast. o. B. Rachen- 
organe о. В. Parazentese. Entlassen 23. XI. 

Ohreiter: Streptokokken. 
Blutimpfung: 20. XI. steril. 
Blutbild: Leukoc. 13000. Poly. 74°/,. Еоз. 39/,. 


Fall 4. Georg H., 40 J. Otitis media acuta rechts. Erkrankt 
25. XI. mit Schmerzen, Hörverschlechterung. Ohr läuft. Zur Behand- 
lung 28. XI. M. T. zeigt geringe Rötung, im hinteren Abschnitt stark 
vorgewölbt. Proc. mast. druckempfindlich. Temp. 37°. Parazentese. 
Heilung 3. XII. 

Ohreiter: Pneumokokken. 

Blutimpfung : steril. 

Blutbild: Leukoc. 14000. Poly. 79°/,. Eos. 3°/,. 


Fall 5. Franziska R. Otitis media acuta rechts und links. 
Gravida Mens. 7. Vor 3 Wochen Angina, seit 8 Tagen Schmerzen im 
rechten Ohr, seit 4 Tagen links. 

14. XII. zur Behandlung. Temp. 38,4%. M. T. rechts und links 
Radiärgefässinjektion, starke Vorwölbung hinten oben; Proc. mast. links 
druckempfindlich. Parazentese links. Aufnahme auf Station. Temp. sinkt 
sofort im Laufe des Tages, steigt nie mehr über 37°. Verlauf o. B. 

19. XII. Parazentese rechts. Blut angesaugt, das steril. 

Ohreiter: 14. XII. Strept. mucosus. 

Blutimpfung: I. 14. XII. Platten steril. Bouillon Strept. longus. 
Die Streptok. erweisen sich als hämolytisch. 

DH. Am 18. XI. steril. 


Fall6. Emma F., 14 J. Otitis media acuta links. Beginn 
3. ХП. mit Schmerzen. 6. XII. zur Behandlung. M. T. im ganzen 
vorgewölbt und gerötet. Parazentese. Temp. 37°. Verlauf о. В. 

Оһгейег : Staph. pyog. aur. 

Blutimpfung: steril. 

Blutbild: Leukoc. 22000, Poly. :74°/,, Eos. 4°/,. 


Fall 7. Luise F., 50 J. Otitis media acuta links. Seit 6 Tagen 
Schmerzen im linken Ohr, vor 5 Tagen 2 mal Erbrechen. Hat sich 
elend’ gefühlt, matt und abgeschlagen. 8. I. zur Behandlung. Links 
kein Sekret im Gehörgang, M. T. stark gerötet und vorgewölbt, Proc. 
mast. empfindlich, nicht infiltriert. Kein Spontannystagmus. Kein Rom- 
berg. Parazentese. 

10. I. Reichlich Sekretion. M. T. noch vorgewölbt. Proc. nicht 
empfindlich. | 
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11. I. Temp. 38,4°. Weicher Gaumen gerötet, kein Belag. 

12. I. Parazentese wiederholt. 

17. I. Schmerzen im linken Unterschenkel, Ödem, Druckempfind- 
lichkeit, Thrombophlebitis geringen Grades (Dr. Franke ‚ Chirurg. Klinik). 

24. I. Keine Schmerzen, im Ohr mäfsig Sekretion. M. T. blasst ab. 

30. I.’ M. T. blass, keine Sekretion. 

Ohreiter: 1I. Streptok. 8. [. II. Strept. + Staph. 12. I. 

Blutimpfung: I. 8. I. steril. 12, І. steril. 18. I. steril. 

Blutbild: 8. I. Leukoc. 12000. Poly. 83°/,. Eos. 1°/,. 


Fall 8& Jakob B., 46 J. Otitis media acuta links. Seit 
2 Tagen Schmerzen im linken Ohr, Hörverschlechterung, hat Fieber 
gehabt, Müdigkeit, Schwindel, appetitlos. 26. XII. in Behandlung. 
Temp. 39°. М. Т. im ganzen gerötet und vorgewölbt. Proc. nicht 
empfindlich. Parazentese. Verlauf o. B. Temp. nie über 37,1°. 

Ohreiter: Streptok. 

Blutimpfung: 26. XII. steril. 5. I. steril. 

Blutbild: Leukoc. 7500. Poly. 75° Eos. 1°% 


Fall 9. Otto S.. 33 J. Otitis media acuta rechts. Vor 3 Wochen 
Angina. Seit 4 Tagen Schmerzen im rechten Ohr. Temp. 36,4°. 
M. T. sackförmig vorgewölbt, Parazentese. Serös eitriges Sekret 

Ohreiter: Streptok. | 

Blutimpfung: steril. 

Blutbild: Leukoc. 11800. Poly. 43%. Eos. 1Pj,. 


Fall 10. Karl Schl., 10 J. Otitis media acuta links. Beginn 
29. X. Schmerzen. 30. X. Ohrlaufen. 2. XI. zur Behandlung. Temp. 
36,4%. M. T. im ganzen gerötet und oben stark vorgewölbt. Hammer- 
griff injiziert. Proc. empfindlich. Parazentese.. Verlauf o. B. 

17. XI. Heilung. 

Ohreiter: Streptoc. pyog. 

Blutimpfung: 2. XI. Staph. alb. 4. XI. steril. 7. XI. steril. 

Blutbild: Leukoc. 22000. Poly. 58°/,. Eos. 19%.. 


Fall 11. Anna M., 32 J. Otitis media acuta rechts. Vor 
3 Tagen Schmerz im rechten Ohr. 17.1. zur Behandlung. M. T. ge- 
rötet und vorgewölbt. Parazentese. Temp. 37,1°. 

Ohreiter: Streptok. 

Blutimpfung: steril. 

Blutbild: Leukoc. 7000. Poly. 75%. Eos. 1°. 


Fall 12. Otto H., 9 J. Otitis media acuta rechts. Seit einer 
Woche starke Schmerzen. In ambul. Behandlung am 17. XII. Temp. 
36,4°. М. Т. gerötet, hinten oben stark vorgewölbt. Parazentese. 
Verlauf o. B. 

Ohreiter: Streptoc. mucosus. 

Blutimpfung: steril. 

Blutbild: Leukoc. 9900. Poly. 67.°,, Eos. 1°/» 
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Fall 13. Frl. G., 5J. Otitis media acuta rechts. Mastoiditis. 
Antrotomie. Erkrankt am 8. 1. Schmerzen, hört schlecht, fühlt sich 
elend, Schwindel, matt, appetitlos. Kein Erbrechen. 

10. I. Behandlung. Temp. 37,2°. M. T. stark gerötet, vor- 
gewölbt. Proc. stark empfindlich. Fl. a. c. Parazentese. 

14. I. Angina. 

18. I. Temp. subfebril. Profuse Eiterung. Infiltrat der Weich- 
teile. Starke Empfindlichkeit des Proc. Antrotomie. (Dr. Kretz.) 
Verlauf o. B. 

Ohreiter: Pneumokok. 

Blutimpfung: 10. I., 18. I. steril. 


Fall 14. Frau J., 40 J. Otitis media acuta links. Beginn 
25. X. Schmerzen, Hörverschlechterung. 26. X. Ohr fängt an zu 
laufen. 28. X. Zur Behandlung. Im Gehörgang dünnflüssiges Sekret. 
Perforation nicht zu sehen. M. T. stark gerötet, vorn oben vorgewölbt. 
Parazentese. Verlauf o. B. 

Оһгейег: Staph. pyog. aur. 

Blutimpfung: 28. X. steril. 

Blutbild : Leukoc. 8000, Poly. 62°; Eos. 2,5°;,. 


Fall 15. Albert Bl, 31 J. Otitis media acuta rechts. Be- 
ginn 13. XII. Schmerzen, Unwohlsein. Behandlung 18. XII. Temp. 
36,80. M. T. im binteren Quadr. vorgewölbt und gerötet. Proc. 
druckempfindlich. Parazentese. 

25. ХП. Vorwölbung und Rötung. Parazentese. 

5. I. Reichlich eitrige Sekretion. 

14. 1. M. T. blasst ab, wenig Sekret. Fl. 2 m. 

Ohreiter: Streptokokken. 

Blutimpfung: 18. XII. steril. 25. XII. steril. 6. I. steril. 

. Blutbild: Leukoc. 9500. Poly. 66°',. Eos. 2°... 


Fall 16. Adolf A., 31. J. Otitis media acuta links. Vor 
14 Tagen Influenza. 

21. XII. heftige Schmerzen im Ohr. Unwohlsein. Fieber. 

22. XII. zur Behandlung. Im Gehörgang etwas Blut. Am М. Т. 
hinten unten grosse Blutblase. Proc. nicht empfindlich. Verlauf o. B. 

Blutimpfung: 22. I. steril. 28. 1. steril. 

Blutbild: Leukoc. 8700. Poly. 57,5°j,. Eos. 4°/,. 


Fall 17. Franz A. 37 J. Otitis media acuta rechts. 

10. II. Heftige Schmerzen im Ohr. Schlaflosigkeit. 

21. II. Ohr läuft. 

22. II. Ambulanz. 36°. M.T. hinten oben vorgewölbt und ge- 
rötet. Parazentese. 

25. П. M. T. blasst ab, kaum Sekret. Verlauf o. B. 

Ohreiter: Streptokokken. 

Blutimpfung: 22. II. steril. 

Blutbild: Leukoc. 8000. Poly. 66°',. Eos. 5"/,. 
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Fall 18. Luise W., 41 J. Otitis media acuta links. Vor einer 
Woche heftige Schmerzen, müde und matt. M. T. gerötet und vor- 
gewölbt. Proc. o. B. Parazentese. Schneller Verlauf o. B. 

Ohreiter: Streptokokken. | 

Blutimpfung: steril. 

Blutbild: Leukoc. 10000. Poly. 72°). Eos. 2°, 


Fall 19. Georg S., 32 J. Otitis media acuta beiderseits. Vor 
3 Wochen erkrankte Patient und seine Familie. Symptome: Fieber, 
Kopfschmerz, Müdigkeit, Appetitlosigkeit.e. Bei ihm selbst Schnupfen. 
Vor 8 Tagen Schmerzen im Ohr. Vor 4 Tagen Schwindel und Erbrechen. 

29. I. Ambulanz. Starke Hörverschlechterung. 

30. I. Parazentese beiderseits. 38,2, 

3. П. Aufnahme. 38°. Kopfschmerzen. Unwohlsein. M.T. rechts 
Gefässinjektion. Aus Parazenteseöffnung pulsiert Sekret. Proc. o. B. 
Links M. T. vorgewölbt, Proc. empfindlich. 

28. I. Proc. beiderseits empfindlich, viel Sekret. 

13. UI. Proc. o. B. 

17. ITI. entlassen in ambulante Behandlung. 

Ohreiter: Streptokokken. 

Blutimpfung: 30. I. steril. 3. II. steril. 28. II. steril, 

Blutbild: Leukoc. 12000. Poly. 75°/,. Lympho 18,5°/,. Eos. 1.5°;,, 
desgleichen am 3. und 28. I. 


Fall 20. Valentin B. Otitis media acuta links. Beginn 
18. X. Heftige Schmerzen im Ohr. Kopfschmerz, Fieber. Abgeschlagenheit. 

21. X. Ambulanz. M. T. stark gerötet, hinten oben blasig vor- 
gewölbt. Fl. !/;m. Proc. stark empfindlich. Parazentese. 37,3°, 

22. X. 36,6°, geringe Sekretion. 

23. X. reichlich Sekretion, leichte Vorwölbung, Proc. etwas em- 
pfindlich. 

25. X. Parazentese. Weiterer Verlauf o. B. 

Ohreiter: Strept. muc. 1. und 2. Untersuchung. 

Blutimpfung: 21. X. Staph. alb. 24. X. steril. 

Blutbild: Leukoc. 13 000. Poly. 69%/, Eos. 1°/ 


Fall 21. Magdalene D., 43 J. Otitis media acuta rechts. 

8. XI. Schmerzen im rechten Ohre. 

12. XI. in Behandlung. 37,2%. M. T. gerötet, hinterer Quadr. 
stark vorgewölbt. Proc. stark empfindlich, Weichteile infiltriert, kein 
Spontannystagmus. Parazentese. Symptome verlieren sich sofort, nur 
reichliche Sekretion. 

Öhreiter: Strept. 

Blutimpfung: steril, 

Blutbild: Leukoc. 12000. Poly. 88°j,. Eos. 1°;,- 


Fall 22. Alfred L. Otitis med. acuta links. Mastoiditis. 
Antrotomie. Vor 2 Tagen Schmerzen. Hörverschlechterung. Vor 
4 Tagen in der Schule Ohnmacht. Müde und matt, Schwindel. 
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6. XII. Ambulanz. M. T. links schollig getrübt, kein Reflex, 
hinterer Quadr. vorgewölbt. Proc. stark empfindlich. Fl. 1 m. Fein- 
schlägiger Nystagmus nach beiden Seiten angedeutet. Parazentese. 

9. XII. Proc. kaum empfindlich. Spontannystagmus nach beiden 
Seiten. 

14. XII. Starke Sekretion. 

27. XII. Zitzenförmige Vorwölbung im hinteren unteren Quadr. 
Antrotomie Dr. Kretz. Sinus nirgends freigelegt. Wundverlauf gut. 

13. J. geheilt entlassen. 


Ohreiter:: Streptokokken. 

Blutimpfung: 6. XI. steril. 27. XII. steril. 

Blutbild: 6. XII. Leukoc. 14000. Poly. 77°/,. Eos. 1°... 27, ХП. 
Leukoc. 16000. Poly. 76°,,. 


Fall 23. Adam K., 5/, J. Otitis media acuta links. Mastoi- 
ditis. Antrotomie. Vor !/, Jahr Ohrenlaufen. Wieder seit 2 Wochen. 
Schläft schlecht. Kein Erbrechen. 


17. XII. 37,4%. Links viel Sekret, M. T. gerötet, vorgewölbt, 
hinter dem Ohr talergrosse Infiltration der Weichteile mit Rötung. 
Hintere Ohrfalte fast verstrichen, anscheinend Druckempfindlichkeit. 

18. XII. Antrotomie Dr. Beck. 

23. XII. Temp. fast normal. Wunde o. B. 

27. XII. mälsige Temp. Mälsige Sekretion. Wunde o. B. 

31. ХП. Temp. bis 39°. Aus der Wunde nicht erklärbar, Körper- 
untersuchung negativ. Auf Wunsch der Eltern entlassen. 

10. I. Wiederaufnahme. Dauernd Temp. bis 40°. Wunde noch 
offen, sieht gut aus. Gehörgang trocken, M. T. blass. 

15. I. Erbrechen, Temp. bis 40°. 

16. I. Sinus freigelegt, Dr. Marx. Wand völlig intakt. Punktion 
ergibt flüssiges Blut. 

18. I. Pirquet negativ. | 

20. I. Temp. 0. B. Wundverlauf gut. Auf Wunsch der Eltern 
entlassen 3. 11. 

Ohreiter: Streptokokken. 

Blutimpfung: 18. XII. steril. 31. XII. steril. 16. I. Sinusblut 
und Armvenenblut steril. 


Blutbild: 17. XII. Leukoc. 22000. Poly. 67°/,. Eos. O°/o. 
16. I. Leukoc. 16000. Poly. 60°, Eos. !/,9/,. 


Fall 24. Sophie W., 11 J. Otitis media acuta rechts. Beginn 
24. XII. Heftige Schmerzen. Ambulanz 28. XII. M. T. gerötet, 
hinten oben stark vorgewölbt. Proc. o. B. 37,9°. Parazentese. Ver- 
lauf o. B. 


Ohreiter: Streptokokken. 
Blutimpfung : steril. 
Blutbild: Leukoc. 18000. Poly. 82°/,. Eos. 1°/. 
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Fall 25. Karl St, 8 J. Otitis media acuta rechts. Masern 
vor kurzer Zeit. Verblasstes Exanthem. 

27. X. Heftige Schmerzen im Ohr, Schwindel, Fieber, appetitlos, 
müde. 1 mal Erbrechen. 

29. X. Ambulanz. -Gehörgang etwas Sekret, v. u. kleine Per- 
foration, oben hinten stark geröteter und vorgewölbter Proc. o. В. Temp. 
37,6°. Parazentese. | 

17. ХІ. Heilung. Verlauf o. B. 

Ohreiter: Streptoc. muc. 

Blutimpfung: steril. 


Fall 26. Wilhelm L., 4 J. Otitis media acuta rechts. Vor 
2 Tagen Schmerzen. 

2. I. Ambulanz. 37,8%. M. T. stark vorgewölbt. Borglyzerin. 

3. I. Proc. empfindlich. 37,8°. Parazentese. Verlauf o. B. 

Ohreiter: Streptokokken. 

Blutimpfung: 3. I. steril. 

Blutbild: Leukoc. 10000. Poly. 78%% Eos. 2,5°/,. 


Fall 27. Theodor K., 7 J. Otitis media acuta rechts. Ma- 
stoiditis. Beginn 7./8. IX. Störung im Allgemeinbefinden, unruhig, 
müde. Fieber. | 

10. IX. Ambulanz. 37,5°. М. Т. injiziert, stark vorgewölbt. 
Proc. sehr empfindlich. Parazentese. | 

14. IX. Aufnahme in die Klinik, 37,8%. Druckempfindlichkeit 
hält an. 

17. IX. Temp. nahezu normal. Weitere Heilung o. B. 

Ohreiter: Streptokokken. 

Blutimpfung: 10. IX., 16. IX. steril. | 

Blutbild: Leukoc. 10. IX. 16000. Poly. 65°;,. Eos. 5°/,. 16. ІХ. 
Leukoc. 14500. Poly. 61°/.. Eos. 3°. 


Fall28. EugenK,, 7 J, Otit. med. ac r. Mastoiditis. Antro- 
tomie. Beginn 8. X. Frost, Fieber, Schmerzen im Ohr, gestörtes 
Allgemeinbefinden. 

10. X. Ambulanz. 38,4“. M. T. hinten stark gerötet und vor- 
gewölbt. Proc. nicht empfindlich. Parazentese. Eitriges Sekret. Ton- 
sillen hypertrophisch. 

18. X. 38,4". Immer noch starke Vorwölbung. Aufnahme, 
Parazentese wiederholt. 

21. X. Temp. hält an. Proc. empfindlich. Antrotomie Dr. 
Marx. Wundverlauf o. B. bis 13. XI. Danach Abendtemp. dauernd 
hoch. Operation Prof. Kümmel, Freilegung des Sinus. Punktion ergibt: 
flüssiges Blut. 

Öhreiter: Staph. pyog. aur. 

Blutimpfung: 10. X. steril, 21. X. steril. 13. XI. Sinus- und 
Medianablut steril. 

Blutbild: Leukoc. 14000. Poly. 55°/,, Eos. 5°. 
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Fall 29. Daniel S., 8 J., Ot. med. ac. r. Vor 8 Tagen 
plötzlich Frost, Fieber, Unwohlsein, Schmerzen im Ohr, schlechter Schaf. 

16. IX. Ambulanz. Hammergriff injiziert, M. T. gerötet und vor- 
gewölbt. -Proc. empfindlich. 37,5°. Parazentese. Daucrnd Temp., viel 
eitrig Sekret. Zunahme der Vorwölbung. 

20. IX. Parazentese wiederholt. Zunächst reichliche Sekretion. 
Weiterer Verlauf o. B 

Öhreiter: Streptokokken. 

Blutimpfung: steril am 16. IX. und 20. IX. 

Blutbild: Leukoc. 18000. Poly. 68°/,, Eos. 3°/,. 

Fall 30. Peter K., 10 J., Ot. med. ac. r. 

18. II. Schmerzen, schlechter Schlaf, ständig Fieber. 

20. I. Ambulanz. M. T. stark gerötet, hinten sackartig vor- 
gewölbt. Proc. empfindlich, 37,6°. Parazentese. 

27. II. - Kaum Sekret. M. T. blass. 

Ohreiter: Streptokokken. 

Blutimpfung: steril am 20. II. 

Blutbild: Leukoc. 9000. Poly. 63°/,, Eos. 6°/,. 

Fall 31. Gertrud St., 20 J., Ot. med, ac. |. Mastoiditis. 

23. X. Starke Schmerzen, Fieber, schlechter Schlaf. Hörfähigkeit 
herabgesetzt. Vor 3 Wochen Angina. 

29. X. Ambulanz. M. T. im ganzen gerötet und vorgewölbt. 
Proc. empfindlich, 37,2°. Parazentese. 

2. XI. Da Druckempfindlichkeit und Sekretion anhalten, Aufnahme. 

3. XI. Temp. 36,9. 

5. ХІ. 37,3°. Deutliche Vorwölbung. Proc. immer noch em- 
pfindlich. Parazentese. 

17. XI. Kaum Sekret. Proc. o. B. 

19. XI. in ambulante Behandlung. 

Öhreiter: Pneumokokken. 

Blutimpfung: steril am 29. X. und 5. XI. 

Blutbild: Leukoc. 10000. Poly. 79"/,, Eos. 1°/,. 

Fall 32. Peter Kr., 15. J.. Ot. med. ac. |. 

Seit 9. XII. Schmerzen, körperliches Unbehagen, Fieber. 

13. XII. zur Ambulanz. Blass aussehender Knabe, Temp. 37,5". 
M, T. von grosser Blutblase verdeckt. Proc. leicht empfindlich. Para- 
zentese. Heilung. | 

31. ХП. о. В. 

Ohreiter: Pneumokokken. 

Blutimpfung: steril am 13. XII. 

Blutbild: Leukoc. 20000. Poly. 70°/,, Eos. 1"/.. 

Fall 33. Hans Br., 30 J., Ot. med. ac. bds. 'Mastoiditis. 
Antrotomie. 

22. X. Vor 6 Tagen leichter Schüttelfrost, Kratzen im Hals, 
Müdigkeit. Seit heute heftige Schmerzen im Obr. M. T. r. im hinteren 
Quadranten gerötet, leicht vorgewölbt. Proc. o. B. 
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23. X. Spontanperforation, pulsierendes Sekret. Proc. druck- 
empfindlich. Schmerzen im l. Ohr. 

24. X. Beide Gehörgänge mit blutig eitrigem Sekret erfüllt. 
Proc. bds. druckempfindlich. 

29. X, In der linken Unterkieferschleimhaut ein Abszess, der 
entleert wird. 

2. XI. Temperaturanstieg, Parazentese bds. Schmerzen im Hals. 
Auf der l. Tonsille 2 kleine Abszesse. Gaumenbögen gerötet. 

7. XI. r. Emissar druckempfindlich. 

19. XI. Temperaturanstieg, sehr starke Schmerzhaftigkeit der 
Proc. bds. Antrotomie Prof. Kümmel. Sinus an zwei Stellen frei, 
sieht normal aus. Weiterer Verlauf gut. 

Ohreiter: Immer Streptokokken, _ 

Blutimpfung: 24. X., 2. XI, 19. XI. steril. 

Blutbild: Leukoc. 11500. Poly. 78°. Eos. 1,5°/ 


Fall 34. Richard F., 62 J., Ot. med. ac. Mastoiditis. 

Seit Mitte Dezember Schmerzen im Ohr. Seit 3 Tagen sehr heftig, 
zur Ambulanz 25. XII. Links hintere Gehörgangswand vorgewölbt, 
M. T. nicht sichtbar. Gegend des Warzenfortsatzes infiltriert, etwas 
ödematös. Antrotomie Dr. Kretz. Sinus freigelegt, mit Granulationen 
bedeckt. Nach dem Bulbus zu normales Aussehen. Verlauf o. B. 

Ohreiter : Streptokokken. 

Biutimpfung: steril am 25. XII. 

Blutbild: Leukoc. 20000. Poly. 80°/,, Eos. 1,5°/. 


Fall 35. Ludwig W., Ot. med. ac. 1. 

Nach Weihnachten Lungenentzündung. Seit 6 Wochen Ohren- 
schmerzen, l. Ohr läuft seit längerer Zeit. Seit 1 Woche kein Schlaf. 
Vor 2 Tagen Erbrechen, Schwindel, Benommenbheit. 

28. II. 38,4°, Lunge o. B., 1. M. T. stark gerötet, hinten oben 
vorgewölbt. Proc. stark druckempfindlich, Schmerzhaftigkeit reicht 
über ganze linke Halsseite.e Fl. 0,5 m. Tonsillen vergrössert, etwas 
gerötet, kein Belag. Parazentese ergibt rahmigen Eiter. 

8. ПІ. Lunge o. B., wenig Sekret, Blutagglutination Ty. negativ, 
beständig Temperatur. 

11. III. Temp. normal. 

19. III. Pat. entlassen. 

Ohreiter: Streptokokken (Tierversuch). 

Blutimpfung: 28. II. steril, 8. III. steril. 

Blutbild: Leukoc. 14000. Poly. 71°/, Eos. 0,5°/, am 11. Ш. 
Leukoc. 7000, Poly. 63°],. 


Fall 36. Nikolaus N., 23 J., Ot. med. ac. Mastoiditis, Sinus- 
thrombose, Pneumonie. 

18. П. Seit 2 Tagen Stechen bei tiefem Atmen, klagt über Kopf- 
und Ohrenschmerzen. Temp. 39,5°. R. Lunge schleppt nach, Atmung 
ist oberflächlich. Dämpfung nicht festzustellen. Leichte Benommenheit. 
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19. П. Dämpfung r. hinten unten, abgeschwächtes Atmen (Dr. 
Grafe), М. Т. stark gerötet, vorgewölbt, Proc. druckempfindlich. 
Parazentese. Auf die innere Klinik verlegt. 

17. III. Wiederaufnahme. Pneumonie abgelaufen. 


Am 27. II. hatte sich leichte Somnolenz gezeigt. L. heute reich- 
lich Sekret, pulsierender Reflex. M. T. gerötet, Proc. stark druck- 
empfindlich, kein Nystagmus, kein Fistelsymptom, kalorisch nicht ge- 
prüft, keine Nackensteifigkeit, Reflexe o. B. Reagiert auf Ansprechen. 
Disorientiert 

7.18. 11. Starke Benommenheit, redet irre. Temp. bis 40,2°. 
Kein Schüttelfrost. 

8. ПІ. Operation Dr. Marx. Dura der hinteren Schädelgrube 
markstückgross freigelegt, mit weichen Fibrinmassen bedeckt. Sinus 
nach hinten freigelegt, pulsiert nicht. Fühlt sich derb an. Des- 
infektion der Sinuswand, Punktion mit der Spritze, kein Blut. Sinus 
mit Schere und Skalpel inzidiert. Dunkelroter, nicht eitriger obtu- 
rierender Thrombus, der an der Sinuswand festhaftet. Sinuswand lateral 
abgetragen, keine Blutung. Tamponade. 

9. ПІ. In der Nacht zweimal erbrochen. 

10. III. Mäflsige Temperatur, kein Erbrechen. 

11. IM. Jugularisausschaltung. Lumbalpunktion ergibt klare 
Flüssigkeit unter normalem Druck. 

13. III. Erbrechen; Nackensteifigkeit geht zurück. Weiterer Ver- 
lauf o. B. 

22. IV. Wunde geschlossen, Fl. 1,4m. Keine subjektiven Be- 
schwerden, entlassen. 


Ohreiter: 19. II. Streptokokken (Tierversuch). | 


Blutimpfung: 19. П. steril. 12. III. Jugularis- und Venenblut 
steril. Liquor cerebrospinalis keine Bakterien. Ammoniumsulfat opales- 
zierend bei 0,6. Eiweiss nach Nissl 3,2. Zellen schwach vermehrt, 
Wassermann bis 1,0 negativ. 


Die zur Untersuchung benutzten Fälle umfassen also die ver- 
schiedensten Stadien der Otitis media acuta, besonders die frühesten. 
Es waren Fälle dabei, die ausgesprochene Allgemeinerscheinungen sehr 
früh zeigten, andere wieder hatten diese kaum angedeutet oder zeigten 
überhaupt nur Schmerzen als äusserliches Zeichen der Ohraffektion. 
Die Fälle wurden in ihrem Verlauf bevbachtet, und wenn sie durch das 
Hinzutreten einer Mastoiditis, Extraduralabszesses usw. kompliziert 
wurden, wiederholt untersucht. Die Blutkulturen ergaben 3 mal (Fall 2, 
10 und 20) Bakterien in den Nährböden und zwar fand sich jedesmal 
Staphylococcus albus. Eine spätere Kontrollaussaat erwies sich stets 
steril. Der Vergleich mit den im Öhreiter gefundenen Keimen — 
jedesmal Streptococcus pyogenes bzw. mucosus — zeigte niemals Über- 
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einstimmung. Ich habe schon früher angedeutet, weshalb wir in diesen 
Fällen die Staphylokokken als von der Haut. also von aussen ein- 
gedrungene Verunreinigungen ansehen dürfen. 


Wichtiger ist Fall 5. Hier fanden sich in der Bouillon Strepto- 
kokken und zwar Streptococcus pyogenes longus. Die Platten blieben 
steril. Es fragt sich nun, ist es unbedingt notwendig, hier eine 
Bakteriämie anzunehmen ? Von vornherein wäre dann wohl anzunehmen, 
dass auch die Platten positives Ergebnis gezeitigt hätten. Die klinische 
Betrachtung des Falles zeigt, dass sofort nach der Parazentese die 
Temperatur abfiel auf normal und dabei blieb. Die Heilung trat sehr 
schnell ohne Störung еіп. Wohl wäre an die Feststellung Calderas 
zu denken, dass die Streptokokkämie durchaus ohne Finfluss auf den 
Verlauf der Krankheit sei und sich nach aussen hin in keiner Weise 
zu äussern brauche. Dass aber bei dem ausgesprochen hämolytischen 
Verhalten des im vorliegenden Falle gefundenen Streptokokkus der 
klinische Verlauf so ganz ohne Störung oder irgendwelche klinisch er- 
kennbaren Symptome, wie Temperatursteigerung sich abgespielt hätte, 
ist wohl kaum anzunehmen. Dazu kommt die Tatsache, dass der Er- 
reger der Otitis der Streptococcus mucosus war; die zweite Blutaussaat 
nach 4 Tagen sich als steril erwies. So mag es immerhin sehr wahr- 
scheinlich sein, dass der in der Bouillon gefundene Streptokokkus von 
der äusseren Haut stammte, auf der ja auch Streptokokken vorkommen, 
wenn auch seltener als Staphylokokken. 


Die vorliegenden bakteriologischen Blutuntersuchungen bestätigten 
also durchaus, was auch Libmann und Cellar sagen: Dass Otitis 
media ohne Komplikation (Meningitis oder Sinusthrombose) niemals von 
Bakteriämie begleitet ist. Es fällt damit allerdings für mich die 
Möglichkeit weg, durch bakteriologische Blutuntersuchung die als möglich 
angenommene hämatogene Infektion durch positive Befunde im Früh- 
stadium der Otitis media wahrscheinlich zu machen oder gar positiv 
festzustellen. | 


Neben einer bakteriologischen Untersuchung des Blutes verlangt 
auch dessen biologisches Verhalten gegenüber den Erregern der Otitis 
media Beachtung. In Frage kommt hier vor allem die Agglutination, 
die ja auch sonst in der Medizin zur Diagnose benutzt wird. Im all- 
gemeinen hat jede bakterielle Invasion, sobald es erst zur Aufnahme 
von Substanzen, die von den Bakterien herrühren, gekommen ist, die 
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Entwicklung von Agglutininen im Gefolge. Zu differentialdiagnostischen 
Zwecken kaın die Reaktion in der Otiatrie wohl selten zur Verwendung. 
Sie setzt uns aber vielleicht in den Stand, einen Mikroorganismus bei 
Mischinfektion als den primären Erreger festzustellen oder bei einem 
Allgemeininfekt diesen mit den im lokalen Herd gefundenen Mikro- 
-organismen in kausalen Zusammenhang zu bringen. Für die gewöhn- 
lichen Erreger der Otitis, die Streptokokken und Staphylokokken, 
kommt die Agglutination kaum in Frage, wenn auch Kobrak in 
einem Falle mit Streptokokken Agglutination gefunden hat. Die An- 
schauungen über die Gesetzmälsigkeit im Verhalten der Streptokokken 
bei der Agglutination sind verschieden. Während van der Velde 
und Moser glauben, dass Immunseram nur den homologen Stamm 
agglutinieren, nehmen Neufeld und Aronson an, dass alle Strepto- 
kokkenstämme von einem Serum beeinflusst werden. 


Die Agglutination bei Staphylokokken könnte höchstens zu einem 
bestimmten Zwecke verwertet werden. Hochwertige mit menschen- 
pathologischen Staphylokokken hergestellte Sera wirken nur bei patho- 
‚genen, nicht aber bei saprophytischen Staphylokokken agglutinierend. 
Die Agglutination wäre vielleicht zur Differenzierung beider Arten zu 
verwerten. 

Bedeutungsvoll ist die Agglutination hauptsächlich bei Pneumo- 
kokken. Metschnikoff fand, dass im Immunserum Pneumokokken 
in Form langer verschlungener Ketten wachsen, makroskopisch sichtbar 
in Form von zusammengeballten Bakterienhaufen. In neuerer Zeit 
haben Besancon und Griffi, Neufeld und Huber über die 
Reaktion berichtet. Konstant soll sie bei Pneumonie sein, doch auch 
bei anderen vom Pneumokokkus verursachten Krankheiten vorkommen. 
Sie soll eine spezifische Reaktion für den Stamm sein, der sie erzeugt 
hat. So ist es denn nicht zu verwundern, wenn Kobrak in 6 Fällen 
von Pneumokokkenotitis 5 ma] Agglutination gefunden hat. Die Reaktion 
kann bei einer Bakteriämie oder Allgemeininfektion, die durch Pneumo- 
kokken bedingt sind, deren Zusammenhang mit einem lokalen Herd, 
z. B. in der Paukenhöhle nachweisen. Einen Entscheid, was das 
primäre ist, kann die Reaktion natürlich nicht geben. Leider war es 
‚mir selbst nicht möglich, in dieser Hinsicht Versuche anzustellen. Das 
Material der Heidelberger Klinik war in dieser Hinsicht ungünstig, da 
sich hier selten Pneumokokkenotitiden finden. 
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An die bakteriologische Untersuchung des Blutes wurde in nahezır 
allen Fällen die Feststellung der hämatologischen Formel angeschlossen... 

Das Blut wurde durch Einstich mit der Frankeschen Nadel in 
das mit Äther bzw. Benzin gereinigte Ohrläppchen gewonnen. Zur Färbung: 
der Ausstrichpräparate verwandte ich May-Grünwald-Farblösung.. 
Ausgezählt wurden in zwei Präparaten mindestens je 200 Zellen. Als- 
Verdünnungsflüssigkeit bei der Zählung der Gesamtzahl benutzte ich 
0,3 0/,ige Essigsäure mit Zusatz von Gentianaviolett. Ausgezählt wurden 
stets 1 bis 2 vollständige Kammern. Die Untersuchung wurde möglichst 
vormittags bei möglichst nüchternem Magen vorgenommen. 

Die normale Zahl der Leukocyten nehme ich nach der gewöhn- 
lichen Anschauung mit 5—10000 an, differentiell: Poly. 65—70°/,,- 
Eos. 1—4°/,, Lympho 25°/,, Mononukl. und Übergangsf. 4—6. . Bei 
Feststellung des Blutbildes sind mancherlei Vorsichtsmalsregeln zu beachten. 

Die Leukocytose, d. h. die Vermehrung der weissen Blutkörperchen 
kann zum Teil Begleiterscheinung physiologischer Prozesse sein, zum: 
Teil stellt sie sich im Gefolge zahlreicher pathologischer Vorgänge: 
ein. Man spricht dann von wirklicher Leukocytose, wenn die Zahl 
der Leukocyten 10000 überschreitet. Die Ätiologie der Leukocytose- 
ist ungemein verschieden. 

Bei Verwertung des Blutbefundes für klinische Zwecke sind alle: 
die physiologischen Leukocytosen zu beobachten, wie z. B. die Ver- 
dauungs- und Schwangerschaftsleukocytosen. 

An pathologischen Leukocytosen kennen wir zunächst die post-- 
hämorrhagische. Sie ist eine bekannte Regenerationserscheinung, die 
nach Blutverlust auftritt. Dann die entzündliche Leukocytose, bei der 
den Leukocyten die Rolle von Schutzorganen übertragen wird. Eine- 
hohe Leukocytenzahl soll für eine kräftige Reaktion des Körpers 
sprechen; allerdings können die Verhältnisse auch gerade umgekehrt 
sein. Das letztere in Fällen, wo trotz starker Eiterung bei gutem 
Kräftezustand wenig Toxine gebildet werden. Die Leukocytenwerte- 
dürfen daher bei septischen Erkrankungen nur zusammen mit den 
klinischen Symptomen verwertet werden. 

Als pathologische Leukocytose wäre noch die bei der Kachexie 
und der Resorption von toxischen Stoffen auftretende Vermehrung der 
Leukocyten zu erwähnen. 

Gewöhnlich handelt es sich um eine Vermehrung der polynukleären 
Zellen, während die Eosinophilen aus dem Blute verschwinden oder 
wenigstens an Zahl erheblich abnehmen. 
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In der Ohrenheilkunde machte Suckstorff 1903 Untersuchungen 
über die absolute Zahl der Leukocyten im Blute. Er findet bei 
Mastoiditis ohne Komplikation nur leichte Leukocytose. Er gibt folgende 
Werte an: 

unter 10 Jahre über 10 Jahre 
Otitis media acuta. . . . . . 20150 12 900 
Mastoiditis . . . . . . . . 16800 12750 


Spätere Untersucher haben neben der absoluten Zahl vor allem das 
relative Verhalten der Blutzellen unter sich beachtet und daraus Schlüsse 
gezogen. Nach Brandegee-Sondern schliesst z. B. ein grosser 
Prozentsatz der polynukleären Zellen bei entzündlicher Leukocytose 
Eiter und Nekrose im Augenblick der Untersuchung aus. Brandegee 
führt 2 Fälle an. 

Fall 1. Anstieg der Leukocyten von 12000 mit 60°/, Poly. auf 


15000 mit etwa 80°/, Poly. Die Operation ergab Sinusthrombose. 
Darnach fiel die Leukocytenzahl auf 6000 mit 61°/, Poly. Heilung. 


Fall 2. Otitis media acuta mit Mastoiditis. 

20. ХП. Leukocytose 19400. Poly 7500. 

29. ХП. Bereit zur Operation. Leukocyten 13000. Poly 65°. 

31. XII. Leukocyten 11000. Poly. 69°/,. Operation nicht aus- 
geführt auf Grund der Leukocytenzahl. 

Nach Mac Kernon unterstützt die Blutzählung eine vollständige 
Diagnose; wenn zelluläres Knochengewebe wie der Proc. mastoideus 
septisch erkrankt ist, ergibt die Blutzählung einen relativ geringeren 
Prozentsatz von Polynukleären als wenn der septische Prozess die 
Weichteile ergriffen hat. Denn in Knochenhöhlen gehe die Resorption 
von Toxinen weniger schnell von statten (vergl. früher). 


Wicart-Sebileau stellen bestimmte Richtlinien für die Beur- 
teilung der hämatologischen Formel auf: 


Otitis media acuta . . . 10000 Leuk. 70°/, Poly. 
Mastoiditis . . . 2... 12000 « 7202 «_ « 
Thrombophlebitis . . . . 20--25000 « 92—95 ~ « 
Zirkumskripte Meningitis . 20—25000 « 94 « « 
Diff. Meningitis . . . . 35—60000 -~ 92—95 « « 
Extraduralabszess. . . 13000 « | Т0 « « 


Ähnliche Ergebnisse hat Delsaux. Für ihn bedeutet eine Leukocyten- 
zahl von 10—15000 ein Fortschreiten des Prozesses nach dem Warzen- 
fortsatz, 15—20000 L. weisen auf Extradural- oder Hirnabszess hin, 
20— 25000 erregen Verdacht auf Meningitis. Doch erachtet Delsaux 
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diese Zahl nicht als malsgebend, und nur im Verein mit dem klinischen 
Symptom ist für ihn das Blutbild verwertbar. 


Fallas fand in Fällen von Otitis media acuta Leukocytose unter 
15000. Davon 17 mal unter 80°/, Poly.. 7 mal 80—90; in 3 Fällen 
von Sinusphlebitis erhielt er Zahlen wie 14600, 20200 mit 92°;, Poly., 
43600 mit 61°, Poly. In einem gleichen Falle hatte Stein 15000 L. 
mit 85°/, Poly., Knapp 25000 L. Libmann und Celler hatten 
einen Fall von Sinusthrombose mit 21000 L. und 80°/, Poly. Fallas 
{апа bei Meningitis (ljähriges Kind) 11600 L. und 48°/, Poly. In 
einem anderen Falle 4800 L. und 78°/, Poly. Johnson und Ko- 
petzky desgleichen 22648 L und 80°;, Poly., Roberts und Knapp 
35000 L. und 25000 L. Angesichts dieser Unbestimmtheit der Zahlen- 
bilder für ein Krankheitsbild stellt sich Fallas auf den Standpunkt, 
dass ein Schema der hämatologischen Formel zur Beurteilung eines 
Krankheitsbildes nicht so ohne weiteres aufgestellt werden dürfe. Die 
einzelnen Zahlen bei den gleichen Krankheitsbildern sind so wenig ein- 
heitlich und so sehr untereinander verschieden, dass sie wenig geeignet 
sind, eine Differentialdiagnose zu entscheiden. Fallas hält die Leuko- 
cytose für eine pathologische Erscheinung, die den Ausdruck einer 
Reaktion des Körpers darstellt, die mit der Infektion parallel geht. 


Dench gibt an, dass in keinem unkomplizierten Falle von Otitis 
media und Mastoiditis die Zahl der Polynukleären auf über 80°/, 
stieg. In 7 Fällen waren es weniger als 60°/, Poly., in 8 Fällen 
zwischen 60 und 70°/,, in 13 Fällen 70—80°j,. Die Fälle mit inter- 
kranieller Komplikation erreichten höhere Werte. Die Zahl der Leuko- 
cyten betrug in 8 Fällen weniger als 9000, in 13 Fällen zwischen 
9—12000, in 10 Fällen zwischen 12 und 20000, in 4 Fällen über 
20000. Keinesfalls ist für ihn die Zunahme der Leukocyten bzw. der 
Polynukleären beweisend für eine Beteiligung des Warzenfortsatzes. 
Einen ähnlichen Standpunkt vertritt Ira S. Wile. Er gibt an 

Otitis media serosa bis 15000 Leukocyten 
< « purulenta « 40000 < 

Die Zahl der Polynukleären kann 73—98°/, erreichen je nach 
der Grösse der Zerstörung. Unter 77°/, ist eine Komplikation wenig 
wahrscheinlich, dagegen eher anzunehmen über 86°/,. 

Urbantschitsch weist neuerdings auf die Werte des Blutbildes 
bei Mastoiditis hin. Er teilt die Fälle in solche ohne Otorrhoe und 
Fälle mit Otorrhoe. Fälle ohne Otorrhoe sind alle eitrigen Entzün- 
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dungen des Proc. mast., sofern die Paukenhöhlle am Prozesse wenig 
oder nicht mehr beteiligt ist. Charakteristisch ist für diese eitrige 
Mastoiditis starke Vermehrung der polynukleären Zellen, Verminderung 
der eosinophilen. Der hauptsächlichste Erreger dieses Krankheitsbildes 
ist für ihn Streptococcus mucosus; Fälle mit Otorrhoe sind die einer 
chronischen Mittelohreiterung mit akuter Mastoiditis. Das Blutbild zeigt 
leichte Leukocytose, ja sogar normale Zahlen. Tritt bei diesem Krankbheits- 
bild ein Blutbefund auf, der dem vorher beobachteten entspricht, dann 
liegt der Verdacht auf intrakranielles Fortschreiten vor. Allerdings 
führt er selbst einen Fall an von Mastoiditis ohne Otorrhoe, bei dem 
die Leukocyten 6300, die Eosinophilen 5°/, betrugen bei 66°/, Poly. 
Er folgert, dass nicht die Mukosusmastoiditis, sondern die intrakranielle 
Komplikation die Änderung des Blutbildes bedinge. 


Quarelli und Bruzzone benutzten die Methode von Cesaris 
Denel für diagnostische Gesichtspunkte bei Beurteilung des Blutbildes. 
Es .handelt sich um den Nachweis von Eiterkörperchen oder einer 
grösseren Zahl von sudanophilen Zellen. Beide werden nicht gefunden 
bei akuter, selten bei chronischer Mittelohreiterung mit freiem Abfluss. 
Dagegen finden sie sich in reichlicher Zahl bei den Komplikationen. In 
Fällen einfacher Mastoiditis 40°/,, in Fällen von Extraduralabszess 
oder eitriger Meningitis 65— 80°/, sudanophile Zellen (1 Fall Extra- 
duralabszess 80°/,, 4 Fälle Meningitis 70°/,). Веі meningitischen 
Symptomen spricht positiver Befund für eitrige, negativer Befund gegen 
solche und mehr für tuberkulöse Meningitis. 


In meinen untersuchten 32 Fällen zeigte sich, dass die Otitis media 
acuta mit oder ohne Mastoiditis Leukocytenwerte bis 22000 hervor- 
rufen kann. Dabei war es gleichgültig, ob die Otitis mit starken All- 
gemeinerscheinungen einherlief oder nicht. Ich fand 


8 Fälle weniger als 10000 Leukocyten 
13 «< 10—15000 Leukocyten 
6 «< 15—20000 « 
3 «< über 20000 « 
Die Werte für die polynukleären Zellen waren 


3 Fälle unter 60°/, Poly. 
10 « 60—70 « « 
14 «< 70—80 « « 
5 « 80—90 « < 
Die höchste Prozentzahl der Polynukleären betrug dabei 88°... 
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Die vorliegenden Fälle zeigen also, dass der Körper bei Otitis 
media acuta reagiert wie bei einer lokalen Eiterung. Wir haben es 
mit einer entzündlichen Leukocytose zu tun, die keinerlei Anzeichen 
für die Ausdehnung des Prozesses gibt, sondern als Reaktionserschei- 
nung des Körpers anzusehen ist. Das Blutbild ist also in jedem 
Falle von otogener Erkrankung mit oder ohne Komplikation nur im 
Verein mit den klinischen Symptomen zu verwerten, gewissermalsen als 
Schlussglied einer Kette. 


Herrn Professor Kümmel wie den Herren Assistenten der Obren- 
klinik spreche ich für die freundliche Unterstützung bei meiner Arbeit 
meinen besten Dank aus. Die Arbeit war bereits April 1913 ab- 
geschlossen, doch verzögerte sich das Erscheinen durch äussere Gründe. 
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XVII. 


(Aus der medizinischen Klinik der städtischen Kranken- 
anstalten zu Essen (Ruhr). [Direktor: Prof. Dr. Pfeiffer.]) 


Nach einer Totalaufmeisselung des Warzentort- 
satzes auftretende hysterische Anfälle, die einen 
Kleinhirnabszess vortäuschten. 
Kasuistischer Beitrag. 


Von Dr. Karl Geller, 
Assistenzarzt, 

Dass Hysterie unter Umständen neben einer Ohr- und Schläfen- 
beineiterung einen Hirnabszess vortäuschen kann, bemerkt Körner in 
seinem Buch über die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirn- 
häute und der Blutleiter (dritte Aufl., S. 174). 

Den sichersten Schutz vor diagnostischen Missgriffen sieht Oppen- 
heim in einer genauen Kenntnis des Hirnabszessess und in einer 
reichen Erfahrung auf diesem Gebiete. Diesen Worten fügt Körner, 
der sie zitiert, hinzu: «Und eine genaue Kenntnis der Hysterie». 
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Dass jedoch auch erfahrenen Nerven- und Öhrenärzten in solchen 
Fällen Irrtümer unterlaufen sind, beweisen manche Berichte in der 
Literatur. 


Der im folgenden geschilderte Fall bot eine solche differential- 
diagnostische Schwierigkeit. 


Frau S., 36 Jahre alt, hat seit Anfang des Jahres 1913 Schmerzen 
im linken Obr. Seit der Kindheit besteht eitriger Ausfluss. Die 
Kranke wird von dem Ohrenarzt Herrn Dr. Muck in Essen am 
15. X. 13 zur Operation in die städtischen Krankenanstalten ein- 
gewiesen. 


Frau S. ist eine kleine grazil gebaute Frau in geringem Ernährungs- 
zustand. Sie ist ruhig und klagt nur über Kopfschmerzen. 

Am 16. X. 13 nachmittags 12.50 Uhr findet die Operation (Herr 
Dr. Muck) statt. Einige Minuten nach Beginn der Narkose fängt 
die Kranke, die vorher vollkommen ruhig war, an zu beten und 
religiöse Lieder zu singen. Der Operationsbefund ist folgender (Herr 
Dr. Muck): Cholesteatom der Mittelohrräume links. Grosser Defekt. 
der knöchernen hinteren oberen Gehörgangswand. Der Fazialis liegt 
oberhalb des Knies auf eine Strecke von ca. !i, cm hin frei. 
Man kann ihn auf die Hakensonde nehmen. Bei Berührung desselben: 
wiederholt Fazialiszuckungen. In der Paukenhöhle zahlreiche Granu- 
lationen, die ausgelöffelt werden. Die Knöchelchen fehlen. Nach der 
Sinusgegend hin intakte Knochenwand. Die mittlere Schädelgrube wird. 
auf eine kleine Strecke freigelegt — normaler Befund. 

Ende der Operation 1.30 Uhr. 

Die Kranke beginnt wieder zu singen und zu beten. Auf Anruf 
reagiert sie nicht. Nach einigen Minuten wird sie ruhig. bleibt aber 
ohne Bewusstsein. Nachdem die Kranke ins Bett gebracht ist, treten 
in den linken Extremitäten (auf der Seite des operierten 
Ohres) tonisch-klonische Krämpfe und Zuckungen im linken Fazialis 
auf. Gegen 2!/, Uhr wird die Atmung schlecht; sie ist oberflächlich 
und setzt zeitweise aus. Der Puls ist langsam, mittelkräftig, ca. 60— 70 
Schläge in der Minute. 

Es wird künstliche Atmung und Herzmassage gemacht und Kampfer 
verabreicht. Nach !/, Stunde bessert sich die Atmung. Das Bewusst- 
sein scheint für einige Augenblicke etwas klarer zu sein. Die Kranke 
wird aufgefordert tief zu atmen und tut es. Dann tritt wieder Bewusst- 
losigkeit ein. Die Atmung bleibt oberflächlich. Die Zuckungen sind 
noch immer vorhanden. | 

Patellar- und Bauchdeckenreflexe sind nicht auszulösen. Kein 
Babinski. Links leichter Fussklonus. Der linke Augenhintergrund ist 
normal. Die Kranke wird zu einer eventuellen Exploration der hinteren. 
Schädelgrube in den Operationssaal gebracht. Dort verlieren sich 
plötzlich die Zuckungen, Die Patientin setzt sich auf und bittet, 
nicht geschnitten zu werden. Sie gibt auf Fragen deutliche Antwort. 
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Am Abend setzt die Atmung noch mehrmals für einige Augenblicke aus. 
Zuckungen treten nicht mehr auf. In den folgenden zwei Tagen 
besteht noch eine Trübung des Bewusstseins. Dann tritt wieder 
normales Verhalten ein. Die Wundheilung verläuft glatt, sodass die 
Kranke am 30. X. entlassen werden kann. 


Im vorliegenden Fall handelt es sich also um eine Kranke, bei der 
nach einer Totalaufmeisselung des Ohres homolaterale Krämpfe und 
Atemstörungen bei Bewusstseinsverlust auftraten. Homolaterale Krämpfe 
sind bei Kleinhirnabszessen beschrieben worden. Uffenorde will sie 
in seiner neurologischen Epikrise zu einem von Weber mitgeteilten 
Falle (Archiv für Ohrenheilkunde 67, S. 179) von Kleinhirnabszess 
mit gleichseitigen Zuckungen als eine reflektorische Fernwirkung er- 
klären. Auf dem Wege der vom Kleinhirn durch den Bindearm zum 
roten Kern der anderen Seite ziehenden Bahnen, deren Existenz durch 
die Untersuchungen von Monakow und Flechsig wahrscheinlich 
gemacht sei, werde der Reiz von dem Kleinhirnherd zu dem kontra- 
lateralen motorischen Rindenfeld im Grosshirn fortgeleitet. 

Atemstillstand und Atemstörungen bei Fortdauer der Herztätigkeit 
können durch Druck auf die Medulla oblongata eintreten. 

Die Annahme, dass es sich um einen Kleinhirnabszess, der vorher 
keine Erscheinungen gemacht hatte, handeln könnte, war eine Mög- 
lichkeit, die bei unserer Kranken aufgetretenen Zuckungen zu erklären. 

Die zweite Möglichkeit war die, dass die scheinbaren Herd- 
symptome hysterischer Natur waren. 

Dass diese Annahme die richtige war, bewies der weitere Verlauf. 
Als die Patientin in den Operationssaal gebracht war, verschwanden 
die Zuckungen. In der Literatur finden sich zahlreiche Angaben über 
das Auftreten von hysterischen Symptomen im Anschluss an Ohr- 
operationen. Diese Erscheinungen sind auf der ohrkranken Seite vor- 
handen, wie es auch bei unserer Kranken der Fall war. Da aber 
auch beim Kleinhirnabszess homolaterale Krämpfe beobachtet worden 
sind, musste nach dem Öperationsbefund an die Möglichkeit eines 
Kleinhirnabszesses gedacht werden. 


Hoensch: Prälaryngeale Abszessbildung 
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XVIII. 


(Aus der Kgl. Univ.-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Breslau [Direktor: Prof. Dr. Hinsberg],) 


Prälaryngeale Abszessbildung nach endo- 
laryngealen Operationen 


Von Dr. Hoensch, 
Assistenzarzt. 


Prälaryngeale Abszesse nach intralaryngealen Eingriffen sind bisher 
in der Literatur nicht beschrieben worden. Drei hierher gehörige 
Fälle, die in der letzten Zeit in der hiesigen Universitätsklinik be- 
obachtet wurden, veranlassen mich, über diese kurz zu berichten. 


Fall I. 


Bei Frau E. Sch., 49 Jahre alt, weiche wegen Heiserkeit Herrn 
Prof. Hinsberg konsultierte, wurde, nachdem Tuberkulose durch 
Probeexzision sichergestellt war, das rechte Taschenband kauterisiert. 
Nach etwa 10 Tagen bemerkte Patientin eine schmerzhafte Rötung und 
Schwellung der prälaryngealen Gegend. Das Kehlkopfbild wies keine 
Veränderung auf. Durch einen kleinen über der Schwellung geführten 
Schnitt entleerte sich Eiter. Eine mikroskopische Untersuchung des- 
selben wurde nicht vorgenommen. Die Heilung unter Tamponade er- 
folgte in etwa 3 Wochen. 


Fall II. 


Frau A. L., 63 Jahre alt, die seit 2 Jahren heiser war und über 
zunehmende Atemnot klagte, kam im Januar dieses Jahres in die Klinik. 
In der Gegend des rechten Taschenbandes waren graurote, warzenartige 
Wucherungen sichtbar, die das Stimmband vollständig verdeckten; links 
waren subglottisch ähnliche Bildungen wahrzunehmen. Die Halslymph- 
drüsen waren nicht vergrössert. Die Probeexzision ergab typische 
Papillome. Diese wurden in zwei Sitzungen entfernt. Nach dem letzten 
Eingriff traten Temperaturanstieg bis über 38° und Schluckschmerzen 
auf. Das Kehlkopfbild zeigte nichts besonderes. 14 Tage später 
merkte Patientin eine schmerzhafte, gerötete Geschwulst vor dem Kehl- 
kopf. Da Fluktuation nachweisbar wurde, wurde eine Stichinzision 
gemacht. Nach Entleerung des Eiters schnelle Heilung. 


Fall II. 


Herr J. W., 65 Jabre alt, bemerkte im Februar 1913, dass ihm 
manchmal beim Essen Bissen im Schlunde stecken blieben. Seitdem 
hatte er stärkere Schluckbeschwerden. Mitte April kam er in die 
Klinik. Hier wurde eine Schwellung und Verdickung der linken Ary- 
gegend, deren Schleimhaut glatt und intakt war, festgestellt. Der 
Sinus piriformis war frei, die Stimmbänder gut beweglich. Da Lues 
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oder Tuberkulose ziemlich sicher auszuschliessen waren. wurde die 
Diagnose «Karzinom» gestellt; zu ihrer Sicherung wurde zunächst eine 
Probeexcision vom Aryknorpel her gemacht, die mikroskopisch normale 
Schleimhaut zeigte. Deshalb erneute, tiefgreifende Probeexzision in 
Killianscher Schwebe (Scopolamin-Morphium). Nun ergab die mikro- 
skopische Untersuchung ein sicheres Karzinom. Der Eingriff wurde 
auffallend schlecht vertragen: Patient hatte starke Schluckbeschwerden 
und lang dauernde, recht erhebliche Temperatursteigerungen, die durch 
eine Bronchopneumonie bedingt waren. Da dadurch das Allgemein- 
befinden sehr ungünstig beeinflusst wurde, musste von der anfänglich 
geplanten Exstirpation des Larynx Abstand genommen werden. Etwa 
14 Tage nach der zweiten Probeexzision Röntgenbestrahlung der Tumor- 
gegend von aussen. Kurz darauf klagt Patient über heftige Schmerzen 
in der ganzen Kehlkopfgegend, die zunächst als Reaktion auf die Be- 
strahlung aufgefasst wurden. Doch zeigte der weitere Verlauf, dass 
diese Annahme irrig war: unter schnell zunehmender Schwellung und 
Rötung der prälaryngealen Gegend entwickelte sich ein Abszess, der 
nach Inzision unter Tamponade langsam auslıeilte. 


Das Gemeinsame der drei Fälle ist die Tatsache, dass sich kurze 
Zeit nach einem intralaryngealen Eingriff ein prälaryngealer Abszess 
entwickelte, — zeitlich so unmittelbar mit dem Eingriff zusammen- 
hängend, dass der Gedanke an einen ursächlichen Zusammenhang sehr 
nahe gelegt wird. 


Da in allen drei Fällen eine einfache Inzision genügte, um den Abszess 
zur Heilung zu bringen, also eine breite Freilegung der erkrankten Gebiete 
nicht vorgenommen wurde, konnte der Ausgangspunkt der Abszess- 
bildung nicht genau festgestellt werden. 

Beim ersten Falle wurde zunächst an eine Perichondritis des 
Schild- oder Ringknorpels gedacht, etwa dadurch verursacht, dass durch 
den Thermokauter das Perichondrium der Knorpel-Innenfläche verletzt 
und infiziert wurde, 

Aber abgesehen davon, dass eine solche Läsion in diesem und in 
den beiden anderen Fällen bei der Art des Eingriffes nicht sehr wahr- 
scheinlich war, sprach auch das Fehlen von perichondritischen Prozessen 
an der Innenfläche der Knorpel gegen diese Annahme, Eine Peri- 
chondritis externa ohne Beteiligung des inneren Perichondrium gerade 
nach Verletzung des letzteren dürfte doch wohl zu den grössten Selten- 
heiten gehören. Auch der weitere Verlauf — Heilung nach einfacher 
Inzision — sprach keineswegs für eine Beteiligung des Perichondrium. 

Wenn man von dieser Möglichkeit aber absieht, bleibt meines 
Erachtens nur die Annahme übrig, dass es sich um eine Infektion der 
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prälaryngealen Lymphdrüsen von der intralaryngealen Wundfläche aus 
gehandelt hat. In seiner Lokalisation entsprach der Abszess durchaus 
der Gegend dieser Drüsen, und dass gelegentlich eine Wundfläche im 
Larynx infiziert werden kann, ist wohl ohne weiteres anzunehmen. 

Nur eines ist vielleicht auffallend: der Umstand, dass ausschliesslich 
die prälaryngealen Drüsen erkrankten, während die jugularen Drüsen 
— wenigstens bei Fall 2 und 3, bei denen ausdrücklich darauf ge- 
achtet wurde — frei blieben. Gerade die jugularen Drüsen nehnen 
ja einen grossen Teil des Lymphstromes des Larynx auf, teils direkt, 
teils nach Passage der prälaryngealen Gruppe!), — gerade sie finden 
wir doch beim Karzinom des Kehlkopfs in erster Linie von Metastasen 
betroffen. Andererseits hat aber Most?) darauf hingewiesen, dass bei 
der Larynxtuberkulose in erster Linie die prälaryngealen Drüsen 
sekundär erkranken, die jugularen dagegen äusserst selten. 

Vielleicht kann hier die genaue Beobachtung weiterer Fälle, zu der 
die vorstehenden Zeilen eine Anregung bieten sollen, Aufklärung schaffen. 


XIX, 


Zur Tuberkulose des ÖOhrlabyrinths. 


Von Prof. J Habermann in Graz. 


Mitgeteilt auf der letzten Versammlung deutscher Ärzte und Naturforscher 
in Wien. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel XVII/XVIII. 


Die Erkrankung des Ohrlabyrinths an Tuberkulose erfolgt nach den 
bisher vorliegenden Untersuchungen gewöhnlich in der Weise, dass zu- 
erst das Mittelohr an Tuberkulose erkrankt und die Tuberkulose von da 
aus auf verschiedenen Wegen, sei es durch den Knochen oder durch 
die Fenster auf das innere Ohr übergeht. Im Nachstehenden will ich 
über einen Fall berichten, bei dem die Tuberkulose von den Meningen 
der Schädelhöhle her auf das innere Ohr übergegriffen hat und der 
auch in klinischer Beziehung ein von den bisherigen Beobachtungen 
abweichendes Verhalten zeigt. 


1) Most, Der Lyniphgefässapparat des Kopfes und des Halses. Im Handb. 
d. spez. Chir. d. Ohr. etc. 

2) Most, Über Tuberkulose der prälaryngealen Drüsen und ihre Be- 
ziehungen zur Kehlkopftuberkulose. Archiv f. Laryngol. Bd. 17, S. 879. 
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K.. Marie., 20jährige Schlosserstochter, war vom 5. April bis 
29. Mai 1893 auf der hiesigen Nervenklinik. Sie erkrankte im letzten 
Winter an Influenza, Fieber, Erbrechen und Appetitlosigkeit und ist 
seitdem nicht mehr ganz gesund geworden. Sie bekommt häufig 
Erbrechen, Kopfschmerzen und Schwarzwerden vor den Augen. Die Kopf- 
schmerzen sind vorwiegend im Scheitel und im Hinterhaupt und waren 
anfangs mehr dumpf, während sie in letzter Zeit mehr stechend sind. 
Vor etwa einem Monat litt sie vorübergehend auch an Nackenstarre. 
Öfter auch Ohrensausen, kein Schwindel. Am 7. März und 1. April 
trat in der Nacht für mehrere Stunden Bewusstlosigkeit ein. Das Sehen 
ist im allgemeinen schlechter geworden und tritt in den letzten Tagen 
oft plötzlich völlige Blindheit auf. Sie zeigt beiderseits typische 
Stauungspapille. An der rechten Lungenspitze hinten Dämpfung und 
verschärftes Exspirium. Pupillen weit, reagieren träge. keine Be- 
schränkung der Bewegung der Bulbi. Sehschärfe etwas herabgesetzt. 
Gaug sebr unsicher, ataktisch, Stehen auf einem Bein nur schwer möglich, 
Rhomberg vorhanden, Patellarreflexe rechts etwas stärker als links, 
rechts mälsiges Fussphänomen, links dieses fehlend, Plantarreflex kaum 
nachweisbar, keine Sensibilitätsstörung für taktile oder schmerzhafte Reize. 

Am 15. April wurde die Kranke auch der Ohrenklinik zugewiesen 
und war damals das rechte Trommelfell nur mälsig streifig verdickt, 
das linke aber in Farbe und Glanz normal, die vordere Falte sehr 
scharf. 
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Die Schleimhaut der Nase etwas verdickt und grau verfärbt, das 
hintere Ende der rechten unteren Muschel stärker verdickt. Nach Ka 
trat eine Besserung des Gehörs ein bis 2.0 Fl. 7.0. 

Am 25. April findet sich eine ziemlich deutliche Fazialläihmung 
des linken Stirn- und Mundfazialis. Die rechte Seite, besonders aber 
die rechte untere Extremität ist bedeutend schwächer als die linke. 
. Am 10. Mai hatte die Kranke beim Aufsitzen Schwindel und Übelkeiten 
und konnte nicht mehr frei gehen. Auch am 12. Mai ist noch Schwindel 
notiert. Am 22. Mai wurde ich wieder zur Kranken gerufen und ist 
diese innerhalb von 3 Tagen ganz taub geworden, während sie früher 
immer noch alles gut gehört haben soll. Sie klagt über starke Kopf- 
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schmerzen, wälzt sich unruhig hin und her und erwidert auf alle 
Fragen, dass sie nichts mehr höre. Auch die Prüfung mit der Uhr, 
Stimme und verschiedenen Stimmgabeln ergibt völlige Taubheit. Eine 
Woche später, also 10 Tage nach ihrer Ertaubung starb die Kranke. 
Die Diagnose lautete auf tuberkulösen Tumor des Kleinhirns und ergab 
die Sektion: Die Rinde der rechten Hemisphäre des Kleinhirns infiltriert 
mit Tuberkeln, die angrenzenden Kleinhirnpartien erweicht. Die 
Ventrikel erweitert. Ödem des Gehirns, an der Basis sulziges Ödem. 

Die pathologisch - anatomische Diagnose lautete: Tuberculosis 
pulmonum, intestini et glandularum bronch. Tubercula 
cerebelli dextri. 


Die Sektion der Schläfebeine, die mir überlassen wurden, ergab: 


Rechtes Schläfebein. 

Äusserlich nichts Abnormes. Das Trommelfell leicht konvex nach 
aussen, etwas geschwollen, nicht gerötet. Das Tegmen durchscheinend, 
іп der Paukenhöhle gelbes, dickes, eitriges Exsudat.e Nach Abtrennen 
der Schuppe sieht man die innere Seite des 'Trommelfells bedeckt von 
dem gleichen Exsudat, das sich mit Wasser abspülen lässt und erscheint 
das Trommelfell ziemlich blass, nur die Gefässe sind stärker gefüllt, 
besonders um die Gehörknöchelchen, deren Schleimhaut stärker ge- 
schwollen ist. Auf der inneren Wand ist die Schleimhaut dicker, mit 
stark gefüllten roten Gefässen, wie getigert aussehend. In den Fenster- 
nischen haftet der Eiter fester an und lässt sich nicht abspülen. 

In einem frischen Zupf-Präparat vom Nervus acusticus finden sich 
Rundzellen und Fettkörnchen-Kugeln. 


Mikroskopischer Befund. 

Die Dura des inneren Gehörgangs zeigte nur im Fundus an 
einigen Stellen kleine Infiltrate, ebenso die Arachnoidealscheide. Die 
Nerven waren im medialen Teil nicht verändert, im Fundus aber von 
Exsudat umgeben, das aus zahlreichen Leukocyten, einzelnen Lympho- 
cyten und aus grossen Zellen mit blassem Protoplasma und kleinem 
wandständigen Kern bestand. Am reichlichsten fand sich dieses Exsudat 
zwischen den Nervenbündeln des Kochlearis vor ihrem Eintritt in die 
Schnecke und zog sich von da auch noch in die Schnecke hinein. Be- 
sonders reichlich war es auch um den Zweig, der zum Vorhofsteil der 
Schnecke geht. Gleiches, wenn auch weniger reichliches Exsudat fand 
sich im peripheren Teil des Vestibularis und auch zwischen den einzelnen 
Nervenbündeln mit Ausnahme des Scarpaschen Ganglions und ist 
auch im Knochenkanal des Zweiges zur hinteren Ampulle weit nach 
aussen zu verfolgen. In der Schnecke erstreckte sich die Entzündung 
vom inneren Gehörgang her allmählich abnehmend in der Schnecken- 
spindel bis nahe zur Spitze hinauf und reichte hier auch in die Mark- 
räume der Zwischenwände der einzelnen Windungen hinein (Figur 1). 
Es fand sich auch im Ganglienkanal und stand hier wieder durch die 
dünne Zwischenwand in Verbindung mit dem gleichen Exsudat in der 
Paukentreppe der Schnecke, deren endostale Auskleidung auch infiltriert 
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erschien. Frei von Exsudat sind die Spitze, ausserdem die Vorhofs- 
treppe und der Ductus cochlearis. Letzterer zeigt keine nachweisbare 
Abweichung von der Norm. Nur im Endteil der basalen Windung und 
im Vorhofsteil waren vom Cortischen Organ ausser den Pfeilern nur 
geringe Zellreste erhalten. Reichliches Pigment fand sich in der Stria 
vascularis und in den Knochenräumen der Spindel, besonders im oberen 
Teil. Die Macula des runden Säckchens zeigte einen Entzündungs- 
herd unmittelbar hinter dem Nerveneintritt und fanden sich in diesem 
auch Riesenzellen in der Mitte eingelagert. Ein gleicher Herd mit 
Riesenzellen lag ungefähr in der Mitte der Macula und reichte die 
zellige Infiltration in dessen Umgebung bis ans Epithel heran, das an 
seiner Oberfläche an dieser Stelle eigentümliche papilläre Auswüchse 
bildete (Figur 2). : 

Ein gleicher Herd mit Riesenzellen fand sich auch in der Macula 
utriculi unmittelbar am Eintritt des Nerven und kleinere Infiltrete 
auch in der übrigen Macula ohne Riesenzellen (Figur 3). Das Epithel 
war anscheinend nicht verändert. 


In den Kristen aller Bogengänge kleine Herde aus Riesenzellen, 
epitheloiden und Lymphzellen in den tieferen Schichten ohne Ver- 
änderung des Epithels.. Nur neben der Krista des äusseren Bogenganges 
fand sich eine mit Epithel ausgekleidete kleine Cyste, die das Ober- 
flächenepithel etwas abhebt und in das Lumen vorragt. Eine 2. kleinere 
ähnliche Bildung findet sich daneben. Neben der Krista in der Wand 
des äusseren Bogenganges eine mächtige Anhäufung von Pigment, wie 
ich es an dieser Stelle schon wiederholt beobachten konnte. Ausserdem 
findet sich noch etwas eitriges Exsudat im perilymphatischen Raum des 
hinteren Bogenganges in unmittelbarem Anschluss an den dort liegenden 
Herd mit Riesenzellen. 


In den nach Wolters-Kulschitzki gefärbten Präparaten liess 
sich am Schneckennerven sowohl im Stamm im inneren Gehörgang, als 
auch in seinen Zweigen in der Spirallamelle Degeneration mit Zerfall der 
Markscheiden nachweisen und zwar stärker in der Basis der Schnecke als in 
der Spitze. Der Vorhofsnerv zeigte gute Markscheidenfärbung in seinem 
Stamm, schlechtere bei seinem Durchtritt durch den Knochen, in dem 
hier nur einzelne Fasern noch eine gute Färbbarkeit boten. In den 
Maculae waren die mehr zentral gelegenen Faserbündel schlecht färbbar, 
die distal gelegenen sehr gut. 


Paukenhöhle. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist an der inneren Wand hoch- 
gradig und zwar am dichtesten an der Oberfläche, weniger dicht in 
der Tiefe bis an den Knochen heran infilltriert. Das Epithel ist 
grösstenteils erhalten, Auffällig sind in der Schleimhaut grössere rund- 
liche und ovale Räume, die mit Endothel ausgekleidet und sonst leer sind. 
Es dürfte sich um stark erweiterte Lymphspalten handeln. In der Nische 
des ovalen Fensters ist die Schleimhaut von gleicher Beschaffenheit 
wie in der Paukenhöhle, nur ist sie an einzelnen Stellen oberflächlich 
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geschwürig. Vor der Nische liegt noch eine dickere Membran aus 
fibrinösem eitrigen Exsudat, in dem einzelne rundliche oder auch mehr 
längliche dichter infiltrierte und tuberkulös verkäste Herde sich deut- 
lich abbeben. Das Ringband des Steigbügels ist nicht erkrankt und zeigt 
die Basis nur an der Aussenseite in der Schleimhaut Infiltration. Im 
runden Fenster ist die Membran in ihrer äusseren Schicht mälsig 
infiltriert und gehen in der Ecke. die sie mit der Lamina spiralis bildet, 
auch einzelne Rundzellen zwischen die Fasern der Membran hinein. 
Die innere Wand der Nische ist stark infiltriert und darüber liegt, 
durch Bindegewebsbrücken mit ihr verbunden. eine dicke Membran aus 
langen Spindelzellen mit eingestreuten Bildungszellen und auch schleimig 
gequollenen Zellen, während die äusserste Schicht dieser Membran stark 
entzündlich infiltriert und zum Teil verkäst ist. Neben Rundzellen 
finden sich auch zahlreiche grosse Lymplocyten. 

Die knorpelige Tuba zeigt durchwegs normale Verhältnisse, die 
knöcherne Tuba und das Trommelfell konnte ich histologisch nicht unter- 
suchen und verweise ich auf den makroskopischen Befund. 


Linkes Schläfebein. 

Das Trommelfell und die augrenzende obere Gehörgangswand etwas 
geschwollen und blutig unterlaufen. Die Dura nicht verändert. Die 
Schleimhaut der Paukenhöble gleich wie rechts, die des Antrums ge- 
schwollen, rot und hämorrhagisch, ebenso die um den Steigbügel sehr 
rot und geschwollen, so dass nur das Köpfchen vorragt. In der runden 
Fensternische ein fester fibrinöser Pfropf, der mit Wasser ganz aus der 
Nische herausgespült wird. Wie das rechte Schläfebein wird auch dieses 
in Müllerscher Flüssigkeit gehärtet, nachdem die Schnecke von vorne 
und der obere Bogengang geöffnet worden waren. 


Mikroskopischer Befund. 

Die Venen im inneren Gehörgang sehr stark gefüllt und im Fundus 
mälsiges eitriges Exsudat um die Nervenbündel und zwischen diesen, 
am reichlichsten um den Zweig zum Vorhofsteil der Schnecke. Auch 
zieht sich das Exsudat längs des Zweiges zur hinteren Ampulle bis zu 
seinem Durchtritt durch den Knochen in den Kanal hinein. 


Die Erkrankung hatte links auf die Schnecke noch nicht merklich 
übergegriffen, es fanden sich nur im Knochenkanal um den Nerven zum 
Vorbofsteil der Schnecke Lymphocyten. Das Cortische Organ war in 
der ganzeu Schnecke niedrig und zum Teil zerfallen und waren meist 
nur die niedrigen Pfeiler und daneben noch einzelne Zellen nachzu- 
weisen; in der basalen Windung und besonders im Endteil fehlte es 
nahezu ganz. In der Stria vascularis fand sich in der basalen Windung 
ein grösseres Konkrenient eingelagert und daneben grössere Haufen von 
Piginent, wie überhaupt in der Stria und besonders auch in der Spindel 
und im Endost der Treppen im unteren Teil der Schnecke sich reichlich 
Pigment vorfand.. Das Ligamentum spirale zeigt grosse Spalträume 
in seinem Gewebe, die häufig noch von feinen Bindegewebsfäden durch- 
zogen waren. Im basalen Teil fand sich ausserdem besonders reichlich 
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in der Vorhofstreppe neben feinkörnigem Detritus, der am Endost anlag, 
eine geronnene Masse (Endolymphe) und lagen solche krümelige Massen 
auch auf dem Limbus zwischen diesem und der Cortischen Membran. 


In den Maculae des Vorhofs und in den Cristae der Bogen- 
gänge waren wie im rechten Ohr die gleichen Herde von grossen 
epitheloiden, schon fast Riesenzellen ähnlichen Zellen nachzuweisen, in 
deren Umgebung auch Rundzellen in kleinerer oder grösserer Zahl an- 
gehäuft waren. Es lag ein solcher kleiner Tuberkel in der Macula 
sacculi, unmittelbar hinter dem Nerveneintritt, einer in der Macula 
utriculi an der gleichen Stelle, ein zweiter mehr in der Mitte der Macula 
und endlich noch einer in der Crista des hinteren Bogengangs, auch 
gleich hinter dem Durchtritt des Nerven. In den Cristae des oberen 
und hinteren Bogengangs fanden sich kleinste cystenartige Abschnürungen 
des Epithels (Figur 4) und reichlich Pigment in der Wand der Ampulle 
unmittelbar neben den Cristae sowie auch im Epithel der Crista selbst 
im hinteren Bogengang. 

Paukenhöhle. 

Die Schleimhaut an der inneren Wand in gleicher Weise infiltriert, 
wie im rechten Ohr, jedoch etwas weniger dick, das Epithel erhalten, 
in der tieferen Schicht erweiterte Lymphräume, jedoch nicht so gross 
wie rechts. Das Infiltrat reicht auch in die Fensternischen hinein, 
greift jedoch auf die Fenster selbst nicht über. Vor der runden Fenster- 
membran ist eine Membran aus Bindegewebe gespannt, die nur in ihrer 
äusseren Schicht entzündlich infiltriert ist. Zwischen ihr und der 
Fenstermembran liegt Exsudat, das vorwiegend aus grossen, blassen, 
runden Zellen mit kleinem, blassen, sehr wenig gefärbtem Kern besteht. 
Ein gleiches Exsudat liegt in der Nische des ovalen Fensters, das im 
inneren Teil fast nur aus solchen Zellen besteht, weiter nach aussen 
auch zahlreiche Rundzellen und in einer Partie auch Fibrinfäden und 
Eiterzellen enthält. Unterhalb der Fenster finden sich im Knochen 
grössere, mit entzündeter Schleimhaut ausgekleidete Räume. Die untere 
und obere Wand der Paukenhöhle sind von einer mäfsig geschwollenen 
und mälsig infiltrierten Schleimhaut bedeckt. Am Trommelfell, 
dessen Innenschicht fast nicht verändert ist, findet sich vorne unten eine 
kleine Granulation auf der infiltrierten Schleimhaut. Im Prussak schen 
Raum und in den Knochenzellen oberhalb des Trommelfells ist die 
Schleimhaut infiltriert und liegt ihr ein Exsudat bestehend aus Eiter- 
zellen, Lymphocyten ünd einzelnen grossen gequollenen Epithel- 
zellen auf. 


In der knöchernen Tuba, die knorplige war nicht am Präparat, 
ist die Schleimhaut gleichfalls stellenweise infiltriert. 


In Kürze zusammengefasst, fand sich im rechten Mittelohr eine 
tuberkulöse Entzündung, die im inneren Winkel der runden Fenster- 
nische mit einem gleichen Exsudat in der Paukentreppe der Schnecke 
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in Verbindung stand. Im inneren Gehörgang fanden sich kleine herd- 
förmige Infiltrate im Periost und entzündliches Exsudat zwischen den 
Nervenbündeln im Fundus, das sich in der Schneckenspindel und im 
Endost der Paukentreppe noch bis zur Spitze hinauf erstreckte. In den 
Ampullen und Cristae waren miliare Tuberkel und reichlich Pigment 
im ganzen inneren Ohr nachzuweisen. Im linken Ohr waren die 
gleichen Veränderungen, nur in etwas geringerem Grade ausgebildet. 
Es fehlte hier das Exsudat in der Schnecke und war daher auch keine 
Verbindung in der Paukenhöhle nachzuweisen, die runde Fenstermembran 
war unversehrt. Im: inneren Gehörgang war weniger Exsudat zwischen 
den Nerven und betraf dies vorwiegend den Zweig zum Vorhofsteil der 
Schnecke und den zur hinteren Ampulle. In den Ampullen und Kristen 
fanden sich gleiche miliare Tuberkel wie rechts. Auffällig war im 
linken Ohr die starke Gerinnung der Endo- und Perilymphe und der 
starke Zerfall des Cortischen Organs in der ganzen Schnecke. Pigment 
war auch im linken inneren Ohr reichlich vorhanden, 

Bei den entzündlichen Veränderungen des mittleren und inneren 
Ohrs handelt es sich zweifellos um Tuberkulose und sprach dafür, wenn 
auch die Tuberkelbazillen nicht nachgewiesen sind, ausser der Verkäsung 
insbesondere auch der Charakter des Exsudats, das an mehreren Stellen 
die neuerdings auch für Mittelohrtuberkulose charakteristischen 
mononukleären Lymphocyten enthielt. (Siehe Berardini: Virchows 
Archiv Bd. 201, S. 220.) Wichtig erscheint mir in diesem Fall die 
Beantwortung der Frage, wie die Tuberkulose im inneren Ohr ent- 
standen ist. Dass sie, wie dies bei den bisher in der Literatur be- 
schriebenen Fällen von Labyrinthtuberkulose fast ausnahmslos der Fall 
war, vom Mittelohr her durch Fortschreiten auf das Labyrinth ent- 
standen wäre, ist nach dem histologischen Befund mit Sicherheit aus- 
zuschliessen. Es war zwar im rechten Ohr die runde Fenstermembran 
an einer kleinen Stelle von Exsudat durchsetzt, aber es fehlte ein 
solcher Durchbruch im linken Ohr und ausserdem lässt es die Form 
der Ausbreitung der Tuberkulose in beiden inneren Ohren als zweifel- 
los erscheinen, dass in diesem Fall der Weg der Infektion des inneren 
Ohrs ein anderer war. Am wahrscheinlichsten scheint es mir, dass 
mit dem Zerfall des Kleinhirntuberkels die Bazillen sich im Liquor 
cerebri verbreiteten und auf dem Wege der Lymphbahnen auch ins 
innere Ohr gelangten. Dafür spricht die eigentümliche Verbreitung der 
Tuberkulose im inneren Ohr; so die von der Basis gegen die Spitze 
zu abnehmende Infiltration in der Schneckenspindel im rechten Ohr und 
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der Sitz der miliaren Herde in den Ampullen und Cristae in beiden 
Ohren unmittelbar hinter dem Nerveneintritt, von wo sich dann die 
Herde an einigen Stellen erst gegen die distalen Teile der Maculae 
und Cristae ausbreiteten. Auch die stärkere Erkrankung des rechten 
Ohrs bei dem Sitz des ursprünglichen Tuberkels im rechten Kleinbirn 
kann damit in Einklang gebracht werden. Ich kann jedoch die 
Möglichkeit nicht ganz bestreiten, dass die Bazillen wie so häufig 
im Endstadium des tuberkulüsen Prozesses sich auf dem Wege der 
Blutbahn weiter verbreiteten und so auch ins innere Ohr gelangten, 
Weitere Beobachtungen dieser Art mögen darüber Klarheit bringen. 
Von den Symptomen, die die Kranke während des Lebens bot, 
verdienen mehrere unsere Beachtung. Die gänzliche Taubheit, die 
ziemlich plötzlich vor dem Ableben eintrat, ist bei Tuberkulose ein sehr 
seltenes Vorkommnis. Siebenmann erwähnte in Wien einige solche 
Beobachtungen aus seiner ärztlichen Praxis. Die Taubheit war im 
rechten Ohr dadurch begründet, dass die dichte Infiltration der Schnecken- 
spindel, in der keine Ganglienzellen mehr zu erkennen waren, Taubheit 
auslösen musste. Links fehlte ein entzündliches Infiltrat in der Schnecke 
und bleiben uns hier für die Erklärung der Taubheit nur das Exsudat 
im Grund des Gehörgangs und zwischen den Nervenbündeln, die starke 
Gerinnung der Endo- und Perilymphe und der hochgradige Zerfall des 
Cortischen Organs, wenn wir diesen als pathologisch ansehen dürfen, 
was bei dem Umstande, dass bei dem gleich behandelten rechten Ohr 
das Cortische Organ verhältnismäfsig gut erhalten war, zu beachten wäre. 
Der hochgradige Schwindel, an dem die Kranke kurz vor dem 
Tode litt, ist auf die miliaren Tuberkel in den Maculae und Cristae 
zurückzuführen und nicht auf die an der Peripherie des Kleinhirns 
liegenden Tuberkel. Es fällt die Zeit des Auftretens des Schwindels 
zusammen mit der, in der auch die miliaren Tuberkel im Ohr entstanden 
sein dürften. Leider waren die Untersuchungsmethoden von Bäräny, 
die es ermöglichen, den vom Kleinhirn ausgelösten Schwindel von dem 
im inneren Ohr ausgelösten zu unterscheiden, zur Zeit der Beobachtung 
dieses Falles noch nicht bekannt. Zum Schluss muss noch erwähnt 
werden, dass die Kranke während des Lebens von Prof. Elschnig 
auch wiederholt auf Stauungspapille untersucht worden ist und hat 
er bei der 1. Untersuchung am 8. April 1893 Stauungspapille 5 D hoch 
mit vielen Blutungen und mäfsiger Beteiligung der umgebenden Netz- 
haut gefunden. Bei einer 2. Untersuchung am 2. Mai fand sich noch 
beträchtliche Schwellung, ein mälsiger Grad von Atrophie, links mehr 
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als rechts, und Amaurose? Später wurde auch von Elschnig eine 
genaue histologische Untersuchung beider Bulbi und der Sehnerven vor- 
genommen und verweise ich bezüglich des Befundes auf die Arbeit 
Elschnigs über Stauungspapille in Gräfes Archiv für Ophthalmologie, 
Bd. 41, Abt. 2, S. 251. Hier will ich nur kurz anführen, dass sich 
hochgradige entzündliche Veränderungen in den Papillen, im Augen- 
hintergrund und auch in den Sehnerven bis zum Chiasma fanden. 
Während in der Papille und in der Chorioidea nur Rundzelleninfiltration 
sich vorfand, fanden sich in der Pia auch miliare Tuberkel. Es bildet 
dieser Befund von Stauungspapille in den Augen eine Parallele zu den 
Veränderungen im inneren Ohr. 


Erklärungen der Abbildungen auf Tafel XVIIXVIII. 


1. Rechtes Ohr. Tuberkulöses Infiltrat in der Schneckenspindel. Verg. 15. 

2. Miliare Tuberkel in der Macula des runden Säckchens. Papilläre Aus- 
wüchse des Epithels. Verg. 50. 

3. Miliare Tuberkel in der Macula utriculi. Verg. 40. 

4. Linkes Ohr. Miliare Tuberkel in der Crista des hinteren Bogengangs und 
Epithelcysten. Verg. 50. 


XX. 
Über cystoide Entartung am Tuberkulum 
septi narium. 


Von Geheimrat Walb in Bonn. 


Mit 3 Abbildungen auf Tafel XIX/XX. 


Bekanntlich befindet sich an der knorpeligen Nasenscheidewand 
gegenüber dem vorderen Ende der mittleren "Muschel eine Verdickung, 
die als Tuberkulum septi bezeichnet wird. Dieselbe ist bei verschiedenen 
Individuen verschieden entwickelt und ist auch bei den einzelnen 
Individuen selten gleich gros. An der Zusammensetzung des Tuber- 
kulums sind sowohl der Knorpel als auch die Schleimhaut beteiligt. 
Die Schleimhaut ist an dieser Stelle ausgezeichnet durch eine grössere 
Anbäufung von Schleimdrüsen. Nach Schiefferdecker kommt auch 
Andeutung von Schwellkörpergewebe hier vor. An den Erkrankungen 
der Nasenschleimhaut nimmt das Tuberkulum vielfach Anteil, insbesondere 
sind es die verschiedenartigen hypertrophischen Zustände, wobei wir 
das Tuberkulum septi stark entwickelt sehen. Es ist dies oft um so 
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auffälliger, als die Schleimhaut des Septums überhaupt durchaus nicht 
immer an den diffusen Erkrankungen der Nasenschleimhaut teilnimmt. 
Es ist schon öfter darauf hingewiesen worden, dass ein stark entwickeltes 
Tuberkulum septi eine Deviation vortäuschen kann. Man kann den 
Irrtum meist leicht erkennen, wenn man mit einer Sonde untersucht, 
es gelingt dann gewöhnlich, die stark verdickte Schleimhaut hier ein- 
zudrücken oder hin und her zu bewegen. 

Ich habe nun in einer ganzen Anzahl von Fällen die Beobachtung 
gemacht, dass bei gewissen Erkrankungen der Nase eine höchst auf- 
fallende Veränderung am Tuberkulum septi vor sich gehen kann. Es 
waren ausschliesslich Fälle, wo es zur Entwicklung von Schleimpolypen 
in der Nase gekommen war, die dann ihrerseits wieder mit Erkrankungen 
der Nebenhöhlen in Zusammenhang standen. Die Gegend des Tuberkulum 
septi wurde von einer grösseren Geschwulst eingenommen, welche man 
bei oberflächlicher Betrachtung für einen Schleimpolypen hätte halten 
können, und die auch häufig das Aussehen und die Farbe von Nasen- 
polypen hatten. Die Untersuchung mit der Sonde ergab aber dann 
sofort, dass die Geschwulst nicht etwa zwischen mittlerer Muschel und 
Scheidewand lag, sondern, dass sie der Scheidewand selbst angehörte. 
Man konnte sie mit der Sonde leicht nach der Seite der mittleren 
Muschel hin umgehen, dagegen war sie nach dem Septum hin nicht 
von letzterem zu trennen. Die Gewebsmassen sassen stets ganz breit- 
basig auf, so dass die charakteristisch e Form der gestielten Polypen 
fehlte. In einzelnen Fällen erreichten diese Gebilde eine ganz ausser- 
ordentliche Grösse und entwickelten sich, wenn durch frühere Eingriffe 
z. B. Resektion der mittleren Muschel, Polypenentfernung, ihrem Wachstum 
keine Schranken gesetzt waren, bis zur äusseren Nasenwand und hatten 
die Grösse einer Kastanie. Man konnte sich durch Sondenuntersuchung 
davon überzeugen, dass es sich um grosse, schwappende Säcke handelte 
und war der Inhalt z. T. flüssiger Natur. Im ersten Falle, den ich 
so beobachtete, hatte ich den Befund ohne weiteres für polypöses 
Gewebe gehalten und versucht, dasselbe mit der kalten Schlinge ab- 
zutragen. Es gelang mir dies nur unvollkommen, da die Schlinge bei 
der breiten Basis der Gebilde stets abrutschte. Es gelang mir dann 
doch, einen Teil der Kuppe in die Schlinge hineinzubekommen und 
abzureissen, worauf sich sofort ein Flüssigkeitsstrom entleerte und der 
schwappende Sack zusammenklappte. Meine Hoffnung, dass sich nun 
das Gewebe anlegen würde, erwies sich als trügerisch, da nach kurzer 
Zeit der Sack sich wieder gefüllt hatte. Ich ging dann dazu über, 
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denselben mit dem Messer zu spalten und nahm grosse Teile des Sackes 
mit Zangen und Küretten weg. Aber auch jetzt erfolgte keine Rück- 
bildung und war nach einiger Zeit wiederum ein schwappender Sack 
vorhanden. Diese Hartnäckigkeit der Rezidive zeichneten überhaupt 
alle Fälle aus, die wir beobachtet haben. Selbst in einem Falle, wo 
wir die Killiansche Stirnhöhlen- und Siebbeinoperation machten und 
von der Operationsöffnung im Siebbein bequem die Erkrankung am 
Tuberkulum septi erreichen und die völlige Abtragung des Sackes vor- 
nehmen konnten, wurde das Rezidiv nicht verhütet. Die Beteiligung 
der Gewebe an der Bildung der cystoiden Säcke war nicht immer 
gleich. In einzelnen Fällen lag nach Spaltung und Exstirpierung des 
Sackes der Knorpel frei; in anderen hatte sich die Entartung oberhalb 
des Perichondriums entwickelte. Wir sind daher auch geneigt, eine 
verschiedene Ätiologie für diese Zustände anzunehmen. Bei der ersteren 
Kategorie spielte wobl eine Perichondritis eine Rolle, und haben wir 
Anhaltspunkte gefunden, die die Krankheit in Parallele stellen mit 
ähnlichen Zuständen an der Ohrmuschel. Bekanntlich kommen häufig 
an der Ohrmuschel cystoidenartige Bildungen vor, die häufig im Zu- 
sammenhang mit Traumen stehen (Stoss, Schlag, Fall) und stets eine 
Abhebung des Perichondriums vom Knorpel zeigen. In einzelnen 
Fällen von cystoider Entartung des Tuberkulum septi lag der Verdacht 
vor, dass auch hier ein Trauma eingewirkt hatte, indem die Anamnese 
ergab, dass man zur Entfernung der Nasenpolypen in ziemlich gewaltsamer 
Weise mit Zangen operiert hatte. Es kann sehr wohl sein, dass bei 
gewaltsamem Eingehen zwischen Septum und mittlerer Muschel die 
Zangenbranchen einen Druck auf das an sich vorspringende Tuberkulum 
ausüben. woraus sich dann ähnliche Veränderungen entwickeln können, 
wie wir sie an den Ohrmuscheln kennen. Gemeinsame Vergleichungs- 
punkte sind in dem Sinne noch weiter vorhanden, dass auch bei der 
Ohrmuschel eine Heilung gewöhnlich nur dann eintritt, wenn man die 
Säcke aufs ausgiebigste spaltet und auch solange tamponiert, bis all- 
seitige Verwachsung eingetreten ist. Die Unmöglichkeit, bei der Nase 
ebenso zu verfahren, ist wohl der Grund, dass wir hier eine vollkommene 
Heilung so selten sehen. 

Für diejenigen Fälle, wo das Perichondrium nicht abgehoben ist, 
muss nach einer anderen Erklärung gesucht werden. Dass das hyper- 
trophische Gewebe am Tuberkulum auch gleichzeitig polypös verändert 
erscheint, darf uns nicht weiter wundernehmen, da dies ja auch an 
den Muscheln vorkommt. Es besteht aber insofern ein Unterschied, 
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als bei den Hypertrophien der Muscheln das polypöse Gewebe gewöhnlich 
nesterartig entwickelt erscheint, indem die einzelnen Herde durch rein 
hypertrophische Gewebe getrennt sind. Man beobachtet dabei häufig, 
dass die polypösen Nester etwas über die Oberfläche hervorragen.. Am 
Tuberkulum sahen wir das polypöse Gewebe meistens diffus an der 
Oberfläche entwickelt und war demgemäfs auch die Oberfläche gewöhnlich 
glatt und gleichmälsig gefärbt. Die cystoide Entartung kann nun einen 
verschiedenen Grund haben. Cystenbildung wird in den Schleimpolypen 
der Nase sehr häufig beobachtet und kommen hier hauptsächlich zwei 
Formen vor, einmal Lückencysten, d. h. solche, die sich durch einfache 
Verdrängung und Einschmelzung des areolären Bindegewebes entwickeln 
und zweitens Drüsencysten, die ihren Ausgang von den Schleimdrüsen 
nehmen und durch deren Erweiterung zustande kommen. Die differenzielle 
Diagnose ist mikroskopisch sehr leicht zu stellen, da die Drüsencysten 
im Innern an der Cystenwand einen Belag von Drüsenzellen aufweisen, 
der bei den Lückencysten fehlt. Vergrössern sich die Cysten immer 
mehr, so geschieht dies natürlich auf Kosten des polypösen Gewebes, 
und so kann es kommen, dass schliesslich der Schleimpolyp eine einzige 
Cyste darstellt. Es komınen aber auch in der Nase echte Cysten vor, 
die sich aus einer Schleimdrüse entwickeln und beträchtliche Grössen 
erreichen können. Ich habe vor Jahren mehrere solcher Cysten, die 
ich operativ entfernt hatte, in der Niederrheinischen Gesellschaft 
demonstriert. Auch diese lassen sich von cystoid entarteten Polypen 
leicht unterscheiden. Die Nasenpolypen haben unter dem Epithel genau 
so wie die Nasenschleimhaut, eine Membrana basilaris, welche die von 
Schiefferdecker genauer beschriebenen Basalkanälchen enthält. 
Die aus den Schleimpolypen entstandenen Cysten tragen diesen Überzug 
unverändert; derselbe fehlt aber bei den isolierten Drüsencysten. 

Wenden wir diese Verhältnisse auf die cystoide Entartung des 
Tuberkulums an, so sind hier beide Formen denkbar, da es sich sowohl 
um eine cystoide Entartung des polypösen Gewebes handeln kann, als 
auch um echte Cysten, die sich aus den hier zahlreich liegenden Schleim- 
drüsen bilden können. 

Nachdem ich auf diese Verhältnisse aufmerksam geworden war, 
habe ich in einer grösseren Anzahl von Fällen, wo das Tuberkulum 
septi abgetragen werden musste, sei es, dass ein operativer Eingriff im 
obersten Abschnitt der Nase dies nötig machte, weil das vergrösserte 
Tuberkulum im Wege lag, oder weil das Tuberkulum an hypertrophischen 
Zuständen in der Nase, die bekämpft werden sollen, teilnahm, das 
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abgetragene Gewebe daraufhin untersucht. Es hat sich dabei heraus- 
gestellt, dass sich die cystoide Entartung hier ungemein häufig vor-. 
findet und zwar auch dann, wenn äusserlich nichts vom cystoiden Bau 
zu erkennen war. So gelang es uns in einem Falle, wo es sich um 
Nasenpolypen handelte und das hypertrophische Tuberkulum mit entfernt 
wurde, ein höchst merkwürdiges Präparat zu erlangen, in welchem ein 
sehr grosser Teil der Drüsen cystoid entartet ist und die verschiedensten 
Stadien dieser Veränderungen aufweist. (Fig. 1.) 

In einem anderen Falle, wo es sich um eine grosse Hypertrophie 
an der mittleren Muschel handelte, die mit dem vergrösserten Tuberkulum 
in Kontakt lag, zeigte sich in dem abgetragenen Tuberkulum eine 
cystoide Entartung, die eine ganze Drüsengruppe umfasste, die man 
deutlich an der eigenartigen Konfiguration und Begrenzung der ent- 
arteten Stelle sehen konnte. (Fig. 2.) Nicht immer geht die cystoide 
Entartung innerhalb des polypös veränderten Gewebes im Tuberkulum 
von den Drüsen aus, es kommen auch einfache Lückencysten hier vor. 
Ein solches Präparat wird durch Fig. 3 veranschaulicht. Es lassen 
zwar die Konturen der cystoiden Stellen zunächst daran denken, dass 
auch hier der Ausgangspunkt die Drüsen gewesen seien. Wir konnten 
uns aber auch bei stärkerer Vergrösserung nicht davon überzeugen, 
dass randständige Drüsenzellen vorhanden waren und mussten demgemäls 
an einfache Lückencysten denken. Eine solche Lückencyste fanden 
wir auch einmal ganz am Rande des Präparates gelegen mit freier 
Kommunikation mit der Oberfläche. Wir nehmen an, dass der cystoide 
Raum an einer Stelle seiner Oberfläche geplatzt war. 

Die Behandlung solcher Fälle wird ausschliesslich in der möglichst 
radikalen Entfernung bestehen. Bei der schweren Heilbarkeit der zur 
ersten Kategorie gehörenden Fälle haben wir uns vorgenommen, sowie 
sich die Gelegenheit bietet, den Fall so zu behandeln, dass wir das 
betreffende Stück des knorpeligen Septums exstirpieren, da uns nur so 
die Möglichkeit gegeben erscheint, die Rezidive zu verhüten, was 
durchaus notwendig, da die Verstopfung der Nase dabei sehr gross ist. 
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Dr. med. Karl Kassel: Geschichte der Nasenheilkunde 
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Besprochen von 


K. Wittmaack in Jena. 


Mit bewundernswertem Fleiss und Eifer hat der Verfasser alles 
zusammengetragen, was aus dem Gebiete der Nasenheilkunde uns von 
den alten Meistern der ärztlichen Kunst im Laufe der Jahrhunderte 
überliefert worden ist. Die bis jetzt im I. Band vorliegende Bearbeitung 
behandelt die Nasenheilkunde des Altertums, des Mittelalters und der 
Neuzeit bis zum Ende des 17. Jahrhunderts. Eine Bearbeitung der 
Geschichte der Nasenheilkunde vom Beginn des 18. Jahrhunderts bis 
zur Gegenwart soll in einem weiteren Bande folgen. Durch die streng 
historisch-referierende Behandlung des Stoffes, das ausführliche Eingehen 
auf die einzelnen Quellen und die hierdurch erreichte Vollständigkeit 
des Inhaltes ist das vorliegende Buch in erster Linie ein wertvolles 
Nachschlagewerk für jeden, der sich über diesen oder jenen Punkt aus 
der Geschichte dieses Faches zu unterrichten wünscht. Wie die Be- 
arbeitung der Geschichte der Medizin überhaupt, so bedeutet auch 
die vorliegende Abhandlung eine Förderung unseres kulturhistorischen 
Wissens und verdient daher nicht allein vom medizinischen Standpunkt, 
sondern auch von kulturhistorischen Gesichtspunkten aus der Beachtung. 
Der letztere Faktor tritt sogar unseres Erachtens, so lange es sich um 
längst vergangene Zeiten handelt, in den Vordergrund. Durch ein 
etwas weiteres Eingehen auf die vergleichenden Beziehungen zwischen 
medizinischen Vorstellungen, Ansichten und Leistungen und dem ganzen 
Kulturzustand der einzelnen Völker und der einzelnen Jahrhunderte 
einerseits, und eine entsprechende Kürzung in der historischen Bericht- 
erstattung andererseits hätte sich nach Ansicht des Referenten die 
Lektüre des Buches wesentlich schmackhafter gestalten lassen. Freilich 
wäre das wohl nur durch eine vollständige Änderung in der ganzen 
Anlage des Werkes zu erreichen gewesen, wodurch sein Charakter als 
wissenschaftliches Nachschlagewerk zweifellos gefährdet worden wäre. 
Als solches ist es daher mehr dem engeren Fachkreis zum eingehenden 
Studium als dem grossen Kreis der praktischen Spezialärzte zur be- 
lehrenden und unterhaltenden Lektüre zu empfehlen. 
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O. Körner: Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten. Nach klinischen Vorträgen für Studierende 
und Ärzte Wiesbaden 1914, bei J. F. Bergmann. 
4. und 5. vermehrte und umgearbeitete Auflage. 444 Seiten, 
251 Textabbildungen und 1 Tafel. 


Besprochen von 


V. Hinsberg in Breslau. 


- Nur wenig Lehrbüchern ist ein so glänzender Erfolg beschieden wie 
dem Körnerschen: 1906 erste, 1909 zweite, 1912 dritte und 1914 
vierte und fünfte Auflage! Da die früheren Auflagen bereits an dieser 
Stelle ausführlich besprochen wurden, und da das Werk sich mittler- 
weile wohl im Besitz fast aller Fachgenossen befinden dürfte, kann ich 
mich darauf beschränken, auf das hinzuweisen, was die jüngste Auflage 
an Neuem bietet. 

Hier ist vor allem ein Kapitel über die Ösophagoskopie und die 
Killiansche Schwebelaryngoskopie zu nennen, ferner eine Vermehrung 
der Abbildungen um 32. Einzelne Kapitel, wie z. B. das über Ohr- 
tuberkulose, sind erheblich umgearbeitet, kleinere Änderungen finder 
sich, den Fortschritten der letzten Jahre entsprechend, fast in jedem 
Kapitel. 

Im übrigen ist die Gesamtanlage des Buches unverändert geblieben. 

Möge es auch in seiner neuen Gestalt das bleiben, was es bisher 
war: ein zuverlässiger Ratgeber für den Allgemeinpraktiker, ein an- 
regendes Lehrbuch für den Studierenden. 


Alfred Brü gemann: Das erschwerte Decanulement und 
seine Behandlung mit besonderer Berücksichtigung der 
Dilatationsverfahren. Wiesbaden 1914, bei Bergmann. 
81 Seiten mit 33 Textabbildungen und 3 Tafeln. 


Besprochen von 


V. Hinsberg in Breslau, 


Brüggemann gibt zunächst eine kritische Übersicht über die 
bisher angegebenen Methoden bezw. Apparate zur Dilatation von 
Stenosen in Larynx und Trachea, — eine Übersicht, aus der hervorgeht, 
dass unter bestimmten Verhältnissen fast jede gute Resultate liefert, dass 
aber andererseits fast jeder mehr oder weniger grosse Mängel anhaften. 

Letztere sind bei der von Thost angegebenen Bolzen-Kanüle ver- 
schwindend gering, wie die ausgezeichneten Resultate Thosts beweisen. 
Ganz ideal ist aber nach Brüggemanns Ansicht auch die Thostsche 
Bolzen-Kanüle nicht, weil an der Stelle, an der Bolzen und Kanüle 
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zusammenstossen, sich an der hinteren Trachealwand leicht Granulations- 
polster bilden können, die dann ihrerseits das D&canulement erschweren. 

Brüggemann hat diesen Übelstand durch Neukonstruktion einer 
Kanüle beseitigt, bei der Bolzen und Kanüle an der Hinterwand voll- 
kommen gradlinig verlaufen und ohne Zwischenraum in einander über- 
gehen; dabei ist die Kanüle mit einem Reinigungsrohr versehen und 
leicht einführbar, beides Vorzüge, die der in Rücksicht auf grad- 
linigen Verlauf gleichwertigen T-Kanüle fehlen. И 

Dass die neue Kanüle auch in Fällen, in denen die früheren 
Methoden versagten, ausgezeichnete Resultate liefert, beweisen 3 Kranken- 
geschichten von geheilten Fällen, aber auch rein theoretisch sind ihre 
Vorzüge durchaus. einleuchtend. 

Buch sowohl wie Methode können warm empfohlen werden, 
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In der Zeit vom 20. bis 25. Juli inkl. soll in der Ohrenklinik zu 
Erlangen ein Fortbildungskurs für Spezialärzte abgehalten 
werden. Thema: 1. Funktionsprüfung der Schnecke und des Vestibular- 
apparates; 2, Technik der mikroskopischen Untersuchung des mensch- 
lichen Schläfenbeines. Nähere Auskunft durch Privatdoz. Dr. Brock. 


Vom 3. bis 8, August findet in Jena der XII. Fortbildungs- 
kursus für Spezialärzte statt. Stundenzahl 55. Maximale Teil- 
nehmerzahl 15. Assistenten deutscher Kliniken honorarfrei. Nähere 
Auskunft durch Prof. Brünings in Jena. 


Am 9. Mai taste die Vereinigung Niederdeutscher 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfärzte in Rostock unter Leitung 
von 0. Körner. 


Der preussische Landtag hat die von Geheimrat Denker be- 
antragten und vom Kultusministerium in den Etat eingestellten Mittel 
für den Neubau einer Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
in Halle a. S. bewilligt. | 

Das bisher persönliche Ordinariat für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
heilkunde in Halle a. S. (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Denker) wurde 
in ein etatsmälsiges Ordinariat umgewandelt. 
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An Juffingers Stelle wurde Privatdozent Dr. Herzog in 
München zum a. o. Professor und Direktor der Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfklinik nach Innsbruck berufen. 


Dem Oberarzt der Königl. Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten in Halle a. S., Dr. Alfred Zimmermann, 
wurde von der Fakultät die Venia legendi für Oto-Rhino-Laryngologie 
erteilt. Seine Habilitationsschrift lautet: 

«Die Verwendbarkeit des Dialysier-Verfahrens nach Abderhalden 
in der Klinik der otogenen intrakraniellen Komplikationen, zugleich ein 
Beitrag zur Organspezifität der Abwehrfermente (Abderhalden) auf Grund 
tierexperimenteller und klinischer Studien». 


Dr. A. Blau bat sich in Bonn für Otologie, Rhinologie und 
Laryngologie habilitiert. 


Den Professortitel erhielten Dr. Albrecht, Privatdozent für 
Rhino-Laryngologie in Berlin, sowie Dr. Thost und Dr. Ludewig 
in Hamburg. 


Die Deutsche otologische Gesellschaft sowie der Verein Deutscher 
Laryngologen haben beide dem Antrage der belgischen oto-laryngolo- 
gischen Gesellschaft auf Verschmelzung der Sektionen für Otologie und 
für Rhino-Laryngologie auf den internationalen medizinischen Kongressen 
und auf den Naturforscherversammlungen mit grosser Majorität zu- 
gestimmt. 


Der Senat der Universität Groningen hat den Guyot-Preis 
dem Privatdozenten Dr. Bárány in Wien erteilt. 


Berichtigung. 


In dem Bericht über die Leistangen und Fortschritte der Ohren- 
heilkunde in der Zeitschr. f. O. Bd. 70 H. 3/4 S. 71 Nr. 33 muss es 
beissen: «Kirchner C.» statt Kirchner W. 

Ferner im Generalregister der Zeitschr. f. O. 51—65 S. 25 muss 
es heissen: «Kirchner W.», Bd. 52 S. 90 und «Kirchner C.», 
Bd. 63 S. 187. 


Bericht 


über die ! 


Leistungen und Fortschritte aufdem GebietederOhrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im vierten Quartal des Jahres 1913 


unter Mitwirkung von 


W. Albrecht-Berlin, @. Bever-München, Gustav Brühl-Berlin, v. Eicken-Giessen, 

Otto Glogau-New York, K. Grünberg-Rostock, Arthur Hartmann-Heidenheim, Edgar 

Hartmann -Berlin, Hinsberg - Breslau, Körner -Rostock, Lautmann - Paris, Jörgen 

Möller-Kopenhagen, Nager-Zürich, Noltenius-Bremen, Rimini-Triest, Fr. Röpke- 

Solingen, Sacher-Petersburg, A. Scoheibe-Erlangen, Sohoetz-Magdeburg, Sohroeder- 

Wismar, F. Siebenmann - Basel, 0. Wagener - Berlin, Wanner- München, Herman 
Ivo Wolff-Berlin, Zimmermann-München, A. Zimmermann-Halle a. S. 


zusammengestellt von 


Alfred Donker in Halle a. d. S. 


Anatomie und Physiologie. 


1. Mouret, Montpellier. Etude sur la structure de la mastoide et sur le développe- 
ment des cellules mastoidiennes. Influence de la constitution de la mastoide 
ваг l'évolution des suppurations antro-cellulaires. Annales des maladies 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx. Bd. 39, H. 2. 

Zum kurzen Referat nicht geeignet, da zum Verständnis die 23 der 

Arbeit beigegebenen, mit genauen Erläuterungen versehenen Tafeln not- 

wendig sind. Edg. Hartmann. 


2. Anton, W., Prag. Transitorisches Faltensystem im Sulcus nasalis posterior 
und im rückwärtigen Teil des Nasenbodens nebst Beiträgen zur Histologie 
des weichen Gaumens. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 

A. hat eingehende makroskopische und mikroskopische Untersuchungen 
über das Faltensystem angestellt, das sich in der Schleimhaut zwischen Ostium 
pharyngeum tubae und den hinteren Enden der unteren und mittleren Muschel 
bei älteren Föten, Neugeborenen und bei Kindern im frühen Lebensalter 
findet, und das kontinuierlich in die Falten an der Rückfläche des weichen 
Gaumens übergeht. Es handelt sich um Furchenbildungen, die mit zunehmendem 
Alter langsam verschwinden, so dass bei Erwachsenen gewöhnlich nichts mehr 
von ihnen nachzuweisen ist. Bei Föten und in den ersten Lebensjahren dient 
dieses Faltensystem, dem histologischen Bau nach zu schliessen, in hohem 
Mafse einer sekretorischen Funktion. Die histologischen Befunde, speziell 
in Bezug auf das Epithel, die Iymphoide Infiltration, die Drüsenbildungen, 
sowie auch die Histologie der nasalen Fläche des weichen Gaumens werden 
eingehend besprochen. Brüggemann (Giessen). 
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3. tütlich. Beitrag zur Physiologie des Vestihularapparates. Passows Beiträge 
Bd. VII, H. 1. 

Verf. hat einseitig Labyrinthlose auf einem Kreis von 4—5 m Durch- 
messer laufen lassen. Es zeigte sich. bei diesen «Kreislaufversuchen», dass 
bei rechtsseitigem Labyrinthdefekt der Kreis rechts herum sicher, dagegen 
links herum unsicher und ungeschickt gelaufen wurde und umgekehrt. Hieraus 
fo'`gt einmal, dass der VYestibularapparat bei der Kreislaufbewegung eine grosse 
Rolle spielt und zum anderen, dass bei der aktiven Rechtsdrehung wahrschein- 
lich in erster Linie das linke Labyrinth erregt wird, bei der aktiven Links- 
drehung das rechte. Durch besondere Versuchsanordnung liess sich beweisen, 
dass das gleiche auch für die passive Drehung zutrifft. Wenn man durch 
eine am Drehstuhl angebrachte Vorrichtung. es ermöglicht, bald genau im 
Drehungsmittelpunkt, bald in einer beliebigen exzentrischen Stellung einzu- 
stellen, so findet man, dass die stärksten objektiven und subjektiven Symptome 
der Rechtsdrehung stets dann auftreten, wenn das linke Labyrintlı im Drehungs- 
mittelpunkt steht und umgekehrt. Es treten danach bei der Rechtsdrehung 
offenbar die linke Kleinhirnhemisphäre und der linke Bewegungsapparat in 
Aktion. Weitere Überlegungen führen zu der Annahme, dass Drehnystag- 
mus und Drebnachnystagmus hauptsächlich von demselben Labyrinth erzeugt 
werden. Beweisend hierfür ist der Ausfall des Kreislaufversuches, Er ergab, 
dass die Innervationsimpulse während der aktiven Rechtsdrehung vom linken 
Labyrinth ausgehen, von ‚demselben Labyrinth also, das für das Zustande- 
kommen des Nachnystagmus nach Rechtsdrehung im wesentlichen verantwort- 
lich gemacht wird. . / Grünberg (Rosto:k). 


4. Baley. Versuche über die Lokalisation von Tönen. Passows Beiträge Bd. ҮП, 
H. 2/8. 

Die Versuche wurden mit Stimmgabeln von 100, 256, 1000, 4000 und 
einer Orgelpfeife von 12000 Doppelschwingungen vorgenommen. 

Die Ergebnisse waren folgende: Es wird bei allen Tönen im allgemeinen 
richtig erkannt, ob der Ton von rechts oder von links kommt, auch die Lage 
der Schallquelle in der Medianebene wird ziemlich richtig wahrgenommen ; 
es kommen aber manchmal Verlegungen von rechts oder links in die Median- 
ebene und umgekehrt vor. Dabei findet mit Zunahme der Tonhöhe weder 
eine ausgesprochene Zunahme noch eine deutliche Abnahme der Richtigkeit 
der Lokalisation statt. Für einzelne Töne gibt es ausserdem noch gewisse 
mehr detaillierte Richtungen, bei denen die Lage der Schallquelle richtig 
erkannt wird. Diese Richtungen bleiben nicht für alle Töne und Personen 
gleich; es zeigte sich nämlich die Tendenz beim Lokalisieren gewisse Rich- 
tungen vorzuziehen und andere zurückzusetzen, so dass sich für jeden Ton 
in der Regel eine bevorzugte Region bildete, in welche die meisten Lokalisations- 
urteile fielen. Grünberg. 
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5. Fröschels, E.. Dr., Wien. Die Entstehung der Sprache beim Kind. Österreich. 
Ärztezeitung Nr. 13, 1913. 

Die erste Stimmbetätigung des Neugeborenen ist das Schreien. Nach 
phonographischen Feststellungen Gutzmanns und Flataus liegt die Ton- 
höhe dieser ersten Schreie in der eingestrichenen Oktave. Das Schreien ist 
eine Vorübung für das spätere Sprechen. Etwa im 5. Lebensmonat beginnt 
das Kind zu lallen. Dadurch beginnt das Kind seine ‚Höraufmerksamkeit 
speziell auf lautere Äusserungen zu konzentrieren. Es kommen ihm ferner 
die Bewegungsempfindungen der Sprechwerkzeuge zum Bewusstsein, es bekommt 
Interesse zum Nachahmen. 

Zur Nachahmung der Sprache anderer, was normal im 9. Monat ein- 
zutreten pflegt, bedarf es nicht nur der akustischen Eindrücke, sondern es 
ist auch das Sehen der Mundbewegungen notwendig, Das Schreien und 
anfängliche Lallen dürften nur Reflexbewegungen sein. Anders ist es, wenn 
das Kiud anfängt, sich selbst oder andere nachzuahmen, dazu ist es not- 
wendig, dass der Gehöreindruck und die Sprechbewegungen als zusammen- 
gehörig erfasst werden. Nach Werncck ist der Sitz des Wortklangbildes 
im Gehirn die linke oberste Schläfenwindung; das Wortklangbild wird in 
Bewegungsvorstellungen umgeformt, welcher Vorgang nach Broca in der 
linken unteren Stirnwindung sich abspielt. 

Tritt bei einem Kinde Sprachverständnis ein, so müssen noch andere 
Gebirnpartien in Aktion treten, diese führen den Namen transkortikales 
Sprachzentrum, und es spielt sich hier die Verbindung zwischen Begriff und 
dem dazu gehörigen Namen ab. Es liegt also hier die Vernunft. Das weitere 
müsste im Original nachgelesen werden. Leider fehlen die Abbildungen, 
auf welche in der Arbeit mehrfach verwiesen ist. Wanner. 


Allgemeines. 
a) Berichte etc. 


6. Claoue&, Bordeaux. Bericht über 10 jährige Erfahrung der Methode von Claoue& 
bei der Behandlung chronischer Kieferhöhlenempyeme. Archives internat. 
de laryngologie etc. Bd. 33, H. 2. 

СІ. vertritt seit 1902 den Standpunkt, dass in einer grossen Reihe 
derartiger Sinuitiden die einfache breite Eröffnung der Kieferhöhle von 
der Nase aus durch ausgiebige Resektion der unteren Hälfte der nasalen 
Kieferhöhlenwand mit partieller Entfernung der unteren Muschel auch ohne 
Kurettierung ausheile, indem die Schleimhaut infolge ausgiebiger Drainierung 
und Durchlüftung der Höhle wieder normal werde. Diese Operation ist leicht 
— in Lokalanästhesie — auszuführen und hat sich, wie eine Reihe von in- 
und ausländischen Literaturangaben beweist, ziemlich verbreitet; sie ist auch 
zweifellos schonender als die Caldwell-Lucsche Methode, die für die 
schweren Fälle zu reservieren ist. = Nager (Zürich). 

[* 


4 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


7. Dörner, D., Budapest. Kasuistik des Krankenmaterials der Kgl. ungarischen 
rhino-laryngologischen Universitätsklinik in den Jahren 1910—1912, nebst 
Besprechung der interessanten Fälle. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 


Vornehmlich kasuistische Mitteilung. Brüggemann. 


8. Trifiletti, A., Prof. Jahresbericht (1912/13) der oto-rhino-laryngologischen 
Klinik der kön. Universität in Neapel (Direktor Prof. Massei). Verlags- 
buchhandlung Petrocola, Neapel. 


Ausser einer allgemeinen von Trifiletti zusammengestellten Statistik, 
welche eine klare Übersicht über die verschiedenen in der Klinik behandelten 
Fälle, und über die operativen Eingriffe gibt, enthält der erwähnte Jahres- 
bericht eine Fülle von wichtigen Arbeiten, welche uns einen eklatanten Be- 
weis von dem Eifer gibt, mit welchem unsere Spezialdisziplin in der Klinik 
von Neapel gepflegt wird. Rimini. 
9. Вагапу, К., Priv.-Doz. Dr.. Wien. Die klinische Entwicklung meines Sym- 

ptomenkomplexes. Wiener med. Wochenschr. Nr. 34/85, 1913. 

B. resumiert die Krankengeschichten der verschiedenen Fälle, welche 
ihn auf den mehrfach beschriebenen Symptomenkomplex gebracht haben. 
Weiter fasst er die einzelnen bisher in den verschiedenen Arbeiten nieder- 
gelegten Befunde und Theorien zusammen. Die sehr lesenswerte Arbeit ist 
ihres Umfanges wegen zu einem kurzen Referat hier jedoch nicht geeignet. 


Wanner. 


10. Blanchet, Paris. Le chloroforme en rhino-pharyngologie. Annales de l'oreille, 
du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, Heft 12, 1912. 


Die für die Narkose bei Operationen an Nase und Rachen in Betracht 
kommenden Apparate und Instrumente werden abgebildet und beschrieben, 
die Technik besprochen und auf die Vor- und Nachteile der einzelnen 
Methoden hingewiesen, Edg. Hartmann. 


11. Aboulker, Mustapha. Lokalanästhesie in der oto-rhino-laryngologischen 
Chirurgie. Arch. internat. de laryngologie Bd. 33, Nr. 8. 


A. zählt die verschiedenen Operationen auf, die er bei Eingriffen der 
Nebenhöhlen und des Rachens unter Lokalanästhesie ausgeführt bat. Zur 
Alkoholisation des N. laryngeus sup. bei Dysphagie infolge Larynxtuberkulose 
wird die Solution Sicard (Alkohol 95° 10,0, Novokain 0,1, Menthol 0,2) 
empfohlen. Nager. 
12. Pohorilles, E. W., Dr. Abb6 de l’Epee. Zu seinem 200 jährigen Geburts- 

tage. Wiener med. Wochenschr. Nr. 50, 1912. | 

Beschreibung des Lebens, Schaffens und der Methode des Taubstummen- 
unterrichts Abbe de 1'Ерёез. Wanner. 
13, Rethi, Prof Dr., Wien. Ottokar Chiari zum 60. Geburtstag. Wiener med. 

Wochenschr. Nr. 6, 1913. 
Lebenslauf Chiaris anlässlich seines 60. Geburtstages. Wanner. 
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6) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
14. Zytowitsch, M. Priv.-Doz. Pathologisch-anatomische Untersuchung beider 
Schläfenbeinpyramiden eines an otogener Pyämie verstorbenen Patienten. 
Westnik uschnych, nossowych i gorlowych bolesnej, April 1913. 

Die genaue mikroskopische Untersuchung beider Pyramiden an zahl- 
reichen Serienschnitten zeigte, dass der Prozess im Schläfenbeine lange Zeit 
latent verlaufen kann und erst unter dem Einflusse eines ungünstigen Momentes 
schwere Komplikationen hervorrufen kann. Beim Ausschaben der hinteren 
Wand des Mittelohres muss man besonders vorsichtig sein, um den Fazialis 
nicht zu verletzen. Es soll möglichst ohne Hammer operiert werden, da bei 
den Erschütterungen des Schädels Eiterpartikel leicht in die Hirnhäute ein- 
getrieben werden. Sacher. 
15. Lill. Beitrag zur Kenntnis des Lupus vulgaris der oberen Luftwege. Würr- 


burger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der мане Medizin. 
XIII. Bd., 9. H. 


Der Verf. hat die Fälle von Schleimhautlupus, die von dem Jahr 1905 
bis jetzt in der Würzburger Poliklinik beobachtet wurden, zusammengestellt 
und das Material — zusammen 63 Fälle — nach den verschiedenen Gesichts- 
punkten kritisch bearbeitet. Am häufigsten wurde die Nasenschleimhaut be- 
fallen (in 87,3°/,), es folgt der Nasenrachenraum mit 62,4°/,, der Mund 
und Rachenraum mit 34,4°/, und zuletzt der Kehlkopf mit 14,7°/,. 45 Fälle 
betrafen Frauen, 17 Männer, einmal ist das Geschlecht nicht angegeben. Als 
wesentlich wird erneut auf den engen Zusammenhang zwischen Haut- und 
Schleimbautlupus hingewiesen und auf Grund der Krankengeschichten die 
Wichtigkeit der endoskopischen Untersuchung in jedem Falle von Hautlupus 
hervorgehoben. Albrecht (Berlin). 
16. Komendantow, І. Die pathologisch-anatomischen Eigentümlichkeiten der 

Ohren bei Rhachitis und ihre Bedeutung. Westnik uschnych, gorlowych 
i nossowych bolesnej, Januar 1913. 

Untersucht wurden mikroskopisch 35 Schläfenbeinpaare von Rhachitikern 
in Alter von 5!/, Monaten bis 4 Jahren. Zum Vergleich und zur Kontrolle 
wurden gleichzeitig 75 Schläfenbeinpaare von Kindern fast desselben Alters 
untersucht, die an keiner Rhachitis litten. Die pathologisch-anatomischen 
Veränderungen an den rhachitischen Schläfenbeinen zeigten grosse Ähnlichkeit 
bis zur vollkommenen Identität mit dem pathologischen Bilde der Otosklerose, 
woraufhin Verf, sich den Schluss zu machen erlaubt, dass die Rhachitis bei 
ungünstigen äusseren Verhältnissen den Eintritt der Otosklerose, als post- 
rhachitische Erkrankung begünstigt. Sacher. 
17. Sack, N., Priv.-Doz. Ein Fall angeborener Missbildung des Gehörorgans, kom- 

pliziert mit Fazialisparalyse und Missbildung des Schädels. Westnik 
uschnych, gorlowych i nossowych bolesnej, Februar 1913. 

Anstatt der rechten Ohrmuschel bestand ein vertikaler, 3—4 em langer 

Hautwulst mit einem Stück Knorpel in der Tiefe; ein Gehörgang fehlte voll- 
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ständig; an der Stelle des Warzenfortsatzes eine flache Delle; die Stimm- · 

gabeluntersuchung liess auf das Vorhandensein eines Labyrinths schliessen. 

Die rechte Hälfte des Hinterhauptes war länger, als die linke. Ausserdem 

bestand Torticollis, Fazialisparalyse (angeborene) und Skoliose der Wirbel- 

säule. Sacher. 

18. Fornari, L., Dr. Beitrag zur Kasuistik des blauen Trommelfells. La Pratici 
oto-rino-laringoiatrica Nr. 10. 

Nach Entfernung eines Cerumenpfropfes trat am nächsten Tage auf dem 
blau erscheinenden Trommelfell eine Blase auf. deren blutiger Inhalt ent- 
leert wurde, i 

Nach Erwähnung der verschiedenen Ursachen, welche die blaue Farbe 
des Trommelfells herbeiführen können, bespricht Verf. seinen einschlägigen 
Fall, bei welchem seiner Ansicht nach ein Blutextravasat zwischen der häutigen 
und fibrösen Schicht des Trommelfells das blaue Aussehen desselben be- 
dingt hatte. ` Rimini. 
19. Herchl, F., Dr., Wien. Das Verhältnis zwischen Luft- und Knochenleitung 

bei Schalleitungshindernissen. M. f. O. 1913, S. 1149. 

Schalleitungshindernisse, welche das Gehör durch Luftleitung herab- 
setzen, bedingen stets eine Verlängerung der Perzeption durch Knochen- 
leitung, welche aber in Fällen von Mittelobrschwerhörigkeit nicht entsprechend 
der Besserung der Luftleitung schwindet, sondern oft auch nach völligem Ab- 
lauf der Erkrankung bestehen bleibt. 

Es kann also nicht. wie Mach annimmt. allein das durch Erschwerung 
des Schallabflusses zur Wirkung kommende Mehr an Schallenergie die Ver- 
stärkung des Gehörs durch Knochenleitung bewirken. 

In manchen Fällen ist die Zunahme der Hörweite für Sprache und die 
Besserung der Luftleitung merklich verschieden. Schoetz. 


с) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


20. Obraszow, N. Eine neue rasche Methode zur Bestimmung von Trommelfell- 
perforationen mit der Hakensonde. Russische Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. etc. September 1913. 

Die vom Verfasser beschriebene kleine Hakensonde soll die Bestimmung 
von Trommelfellperforationen sehr erleichtern. Sacher. 
21. Alt, F., Prof. Dr., Wien. Zur Klinik und Therapie der objektiv wahrnehmbaren 

Ohrgeräusche. Wiener med. Wochenschr. Nr. 12, 1913. 

A. teilt drei einschlägige Fälle mit, von denen zwei sicherlich durch 
Aneurysma veranlasst waren. In einem Falle wurde nach Unterbindung der 
Arteria occipitalis und der Arteria auricularis posterior, sowie der Carotis 
externa über dem Abgang der Arteria maxillaris interna zwar nicht sofort, 
aber doch nach ca. 3 Wochen das Geräusch beseitigt. Bei dem zweiten 
Fall fand sich ein kirschkerngrosses Aneurysma an einem Ast der Arteria 
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maxillaris interna. Nach dessen Ausschaltung war das Geräusch verschwunden. 
Im dritten Falle handelte es sich um ein Geräusch, das durch choreatische 
klonische Zuckungen der gesamten Pharynxmuskulatur entstand. 

A. fand das Bild der Thornwaldschen Krankheit. Trotz Entfernung 
der Adenoiden und Behandlung der Rachenschleinhaut blieben die Er- 
scheinungen nicht aus, wenn sie auch geringer wurden. Wanner. 


22. Jianu, Joan, Dr., Bukarest. Gestielte Transplantation der Vena facialis zum 
Ersatz des Ductus Stenonianus. Wiener klin. Rundschau Nr. 6, 1913. 

Verfasser verwendet ein gestieltes Stück der Vena facialis, um die 
vorderen zwei Drittel des Ductus Stenonianus zu ersetzen, als diese mit einem 
Krebs des Gesichtes entfernt wurden. Der Eingriff umfasst folgende Akte: 

1. Trennung, Vorbereitung und Zurechtlegung des Gefässtückes. 

2. Anastomose des Venenstückes mit dem Ductus Stenonianus. 

3. Öffnung des Venenstückes in den Mund. 

Der Eingriff hatte vollen Erfolg. In Fällen, in denen das Kaliber der 
Vene den Eingriff nicht gestattet, kann die Arterie zu Hilfe genommen werden. 

Wanner. 
23. Ferreri, Rom. Über Lumbalpunktion bei Otitiden der Diabetiker. Archives 
internat. de Laryngol. Bd. 34, H. 2. 

F. weist darauf hin, dass der Befund von Zucker im Lumbalpunktat 
bei der Otitis der Diabetiker ein prognostisch schlechtes Zeichen sei. Im 
übrigen ist er überzeugt, dass der Zuckergehalt im Urin bei otitischen 
Komplikationen der Diabetiker eine Indikation zur sofortigen Operation dar- 
stelle; diese letztere hat nur bei -jugendlichen Patienten Aussichten auf Er- 
folg, da bei älteren nicht selten ein Koma bald nach der Operation eintritt. 

Nager. 
24. Geigel, Rich. Konvexe Kehlkopfspiegel. Münchener med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 48. 

Verf. verwendet zur Untersuchung einen Metallspiegel, der an seiner 
spiegelnden Fläche konvex geschliffen ist. Der bedeutende Vorzug des grossen 
Gesichtsfeldes macht ihn namentlich für die erste Untersuchung an noch 
nicht Eingeübten wertvoll, wodurch der einzige Nachteil, die Verkleinerung 
des Bildes, reichlich aufgewogen wird. Analysierung der optischen Wirkung 
derartiger konvex gekrümmter Kehlkopfspiegel. Zimmermann (München). 


25. Henrich, Fr. Th., Dr., Assistent. Beitrag zur Klinik der direkten Unter- 
suchungsmethoden. (Aus d. grossherzogl. Univ.-Klinik f. Hals- u. Nasen- 
kranke in Freiburg i. Br. [Direktor: Prof. Kahler].) Münchener med. 
Wochenschr. 1918, Nr. 48. 

Mitteilung einiger interessanter Fälle, die den Wert der direkten 
Methoden nicht nur bei Fremdkörpern, sondern auch bei den verschiedensten 
anderen Affektionen (malignen Tumoren, Lues) illustrieren. Die Schwebe- 
laryngoskopie hat sich zur Entfernung von Papillomen bei einem 31/,jährigen 
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Kinde, sowie zur Kokainisierung und Anämisierung des Kehlkopfes bei extra- 

laryngealen Operationen bewährt. Zimmermann (München). 

26. Albrecht, W., Berlin. Bedeutung der Schwebelaryngoskopie für das Kindes- 
alter. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 

Die Schwebelaryngoskopie und Schwebepharyngoskopie haben sich im 
Kindesalter bei Papillomen, bei stenosierender Tuberkulose, sowie bei der 
Tonsillektomie aufs beste bewährt. An der Hand von Krankengeschichten 
macht A. besonders auf die Vorzüge und Erfolge der Schwebelaryngoskopie 
bei der Papillombehandlung aufmerksam, welche sich den bisherigen Methoden 
weit überlegen zeigte. Brüggemann. 
27. Mermod, Lausanne. Das Vordrängen der Zunge bei der indirekten Laryngo- 

skopie. Arch. internat. de Laryngol. Bd. 34, H. 2. 

: M., dem wir bereits eine sehr praktische Epiglottisfasszange verdanken, 
beschreibt einen dem Bergerschen Zungenspatel ähnliches Instrument, mit 
welchem es leicht gelingt, einen Zug an der Zunge nach vorn auszuüben; 
der Spatel liegt in beiden Valleculae.e Durch den Zug wird vor allem auch 
die Epiglottis aufgerichtet und der Einblick in den Larynx viel leichter möglich. 

Nager. 
28. Obermüller, H., Dr., Mainz. Über „Coagulen Kocher-Fonio“, ein neues Blut- 
stillungsmittel und seine Anwendung in der Rhinologie. Münchener med. 
Wochenschr. 1918, Nr. 51. | 

Das Mittel ist hergestellt aus den im Tierblut enthaltenen, gerinnungs- 
fördernden Substanzen. Es hat sich (als 10 prozentige sterile Lösung) dem 
Verf. nach intranasalen Eingriffen (Konchotomien, submuköse Septumresektion, 
Operationen am Siebbein etc., wobei es eine tamponlose Nachbehandlung er- 
möglichte), ferner bei der Radikaloperation der Kieferhöhle, bei Blutungen 
aus dem Nasenseptum, nach Adenotomien und Tonsillotomien, sowie auch 
bei laryngologischen Eingriffen gut bewährt. Zimmermann (München). 


29. Trümmer, Ferdinand, Mediz.-Prakt. Über Ortigon. (Aus d. kgl. Univ.-Poli- 
klinik f. Nasen- u. Kehlkopfkranke in Würzburg [Vorst.: Prof. Seifert].) 
Münchener med. Wochenschr. 1913, Nr. 46. 

Ortigon ist ein festes, haltbares Wasserstoffsuperoxydpräparat mit etwa 
30°/, H,0,, das mit Hilfe von Harnstoff hergestellt wird. Bei den ver- 
schiedensten Affektionen der Mund- und Rachenhöhle, sowie bei Kieferhöhlen- 
eiterungen, ferner bei Blutungen nach operativen Eingriffen hat sich das 
Mittel gut bewährt. Ortigonwundstifte wurden zu Ätzungen bei Epistaxis, 
soweit sie durch Erosionen oder Ulzerationen hervorgerufen wird, ferner bei 
Rhagaden an den Naseneingängen, Aphthen und Perlöche verwendet. 

Zimmermann (München). 


30. Haläsz, H., Dr., Miskoliz. Über einige in der ohrenärztlichen Praxis bewährte 
Heilverfahren. M. f. O, 1913, 8. 1428. 


Empfehlung der Saugbehandlung bei akuter Otitis, der kombinierten 
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Massage nach Preobraschensky bei trockenen und sekretorischen 
Katarrben, sowie Otosklerosen. | Schoetz. 


31. Falta, M., Dr., Szeged. Über Mittelohreiterungen und Noviform. M. f. O. 
1913, S. 1182. 
Empfehlung des Noviforms als eines ungiftigen, reizlosen, stark aus- 
trocknenden Mittels. Schoetz. 


32. Botey, R., Barcelona. Die Plastik bei der Radikaloperation. Archives inter- 
nat. de Laryngologie etc. Bd. 33, H. 2. 
Nach Besprechung der verschiedenen Methoden der Plastik beschreibt 
B. seine neue (3.) Methode, die eine Modifikation der Körnerschen Plastik 
darstellt, nur komplizierter ist, dadurch aber die Vorteile der Sieben- 
mannschen Plastik haben soll. In der Nachbehandlung verwendet Botey 
besondere Hartgummiröhrchen, eventuell auch Transplantationen. Nager. 


33. Caldera, C., Turin. Experimentelle Untersuchungen über das Eindringen von 
Gasen, Dämpfen und zerstäubten wässerigen Lösungen in die Nasenneben- 
höhlen. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 

Verf. konnte bei Hunden feststellen, dass Gase und Dämpfe, ebenso 
wie auch Flüssigkeiten bei der Atmung in die Nasennebenhöhlen gelangen ; 
letztere müssen jedoch in äusserst feine Tröpfchen zerstäubt oder besser noch 
zu einem trockenen Nebel, wie dies mit dem Stefanini-Gradenigoschen 
Verfahren erreicht wird, umgewandelt werden. Auf Grund seiner Experi- 
mente glaubt Verf., dass die alten zur Behandlung der Nasennebenhöhlen 
empfohlenen Mentholräucherungen ebenso wie die Rauminhalation mit Trocken-. 
system direkt heilend auf die erkrankte Schleimhaut der Nasennebenhöblen 
einwirken. Brüggemann. 


34. Maljutin, E. Priv.-Doz. Korrektur der deformierten Nase durch Knochen- 
plastik. Westnik uschnych, nossowych i gorlowych bolesnej, Januar 1914. 

Bei der Patientin bestand eine starke Einsenkung des Nasenrückens 
bei vollkommen erhaltenem Nasenseptum. Bei der Plastik wurde eine !/, cm 
breite Lamelle eingeführt, die gut einheilte. Kosmetisches Resultat sehr be- 
friedigend. Sacher. 
35. Perutz und Sippel. Über Chemotherapie der Hauttuberkulose durch intra- 

venöse Infusionen von Aurum-Kalium cyanatum mit besonderer Berück- 
sichtigung des Schleimhautlupus. Zeitschr. f. Laryngol. und ihre Grenzgeb. 
Bd. VI, H. 5. 

Die Verfasser stellen in der Arbeit ihre Erfahrungen zusammen, die 
sie bei der Behandlung des Schleimhautlupus mit intravenöser Injektion von 
Aurum-Kalium cyanatum gewonnen haben. Behandelt wurden zwölf Fälle, 
einmal in Kombination mit Alttuberkulin. Als Einzeldosis wurde bis 0,07 
gegeben. Die Häufigkeit der Applikation schwankte: bei drei Patienten be- 
gnügten sich die Verfasser mit einer Serie von 12 Infusionen, bei 6 Fällen 
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wurde eine zweite Serie und bei zwei weiteren Fällen eine dritte Serie an- 
geschlossen. ч 

Die Erfolge lassen nach der Kritik der Verfasser noch zu wünschen 
übrig und die Methode bedarf noch sehr des Ausbaues. Ä 
Albrecht (Berlin). 
36. Mühlenkamp, Dr., Düsseldorf. Technische Mitteilung. M. f. O. 1913, S. 1493. 

Verf. hat die von Wagener am Schützschen Tonsillotom angebrachte 
Fangvorrichtung verbessert. | Schoetz. 
37. Della Vedova, Mailand. Verfahren zur gleichzeitigen Exzision und Naht bei 

der Entfernung von Tumoren des weichen Gaumens und der Zunge. 
Archives internat. de laryngologie Bd. 33, H. 2. 

Die «Methode» von D. V. bei Tumoren der Zunge und des Gaumenrandes, 
welche darin besteht, bei der Operation zuerst zu umstechen und dann zu 
schneiden, dürfte den chirurgisch gebildeten Spezialisten ziemlich allgemein 
bekannt sein. Sie verhindert die Blutung in begreiflicher Weise. 

Nager. 
38. Marschick, Dr. Die Radiumtherapie in der Laryngo-Rhinologie. Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 50, 1912. 

An einem 30 jährigen Patienten, welcher an Sklerom der Nase und des 
Rachens litt, wurde mit Erfolg die Pharynxplastik gemacht. Die stehen- 
gebliebenen Partien und der rechte stark infiltrierte, ganz verbreiterte Nasen- 
flügel wurde in je drei Sitzungen zu 3—6 Stunden bestrahlt. Nach 4 Wochen : 
sind die Infiltrate fast ganz zurückgegangen. die Haut ist weiss und ver- 
schieblich. 

Bei einem 70jährigen Manne mit Karzinom der rechten Oberkieferhöhle 
wurde vom Munde aus eröffnet und die Tumormasse kurettiert. Nach einigen 
Tagen Einlegung von Radium auf 2mal 48 Stunden. 3 Monate nachber ist 
die ausgeräumte Oberkieferhöhle freigeblieben und der Patient hatte 3 kg 
zugenommen. ’ 

Bei einem nach Pharynx- und Larynxresektion entstandenen Rezidiv- 
tumor wurde allerdings erst nach 2 Monaten ein guter Erfolg erzielt, so dass 
der fast mannsfaustgrosse Tumor beinahe vollständig in eine harte Schwiele 
umgewandelt wurde, 

Bei einem 50jährigen Manne, welcher an Karzinom des Anfangsteiles 
des Ösophagus litt, bestand ein auch für Sonden feinsten Kalibers impermeabler 
Spasmus. Nach Applikation eines 25 mg enthaltenden Präparates auf 2 mal 
24 Stunden trat nach 2 Wochen Besserung ein und binnen weniger Tage 
war es möglich, mit den grössten Sondennummern zu passieren. Nach mehreren 
Monaten ging Patient an einer durch Perforation der Trachealhinterwand 
hervorgerufenen Schluckpneumonie zu Grunde. 

Bei einem Fall von Recessussarkom trat ein Rezidiv еіп. Nach der 
Methode der Tonsillektomie versuchte M. den Tumor, der auch die ganze 
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Tasche ergriffen hatte, auszuschälen, doch musste der untere Pol am Tumor 

abgetrennt werden. Obiges Präparat wurde ununterbrochen 48 Stunden ein- 

gelegt und nach abgeschlossener Wundbehandlung zeigte sich eine vollständig 

glatt überhäutete weisse Operationsnarbe, keine Spur von Tumormassen an 

dieser Stelle. Wanner. 

39. Castex, A., Dr., Paris. Methoden und Resultate der Behandlung der Hals-, 
Nasen- und Ohrenkrankheiten mit Salvarsan und anderen arsenikhaltigen 
Mitteln. M. f. O. 1913, S. 1483. 

Verf. beschäftigt sich vorwiegend mit dem Salvarsan, das unzweifelhaft 
zu zahlreichen Gehörsschädigungen geführt hat und bei der Behandlung 
syphilitischer Ohrerkrankungen deın Quecksilber an Wirksamkeit unterlegen 
zu sein scheint, in der Mehrzahl der Fälle von luetischen Nasen-, Rachen- 
und Kehlkopferkrankungen aber schöne Erfolge erzielt. Schoetz., 
40. Theimer, Carl, Dr., Wien. Jarisch-Herxheimersche Reaktion am Gehör- 

organ nach Salvarsanbehandlung. Österreich. Ärzteztg. Nr. 13, 1918. 

Zunächst gibt Th. einen Überblick über die, namentlich von Beck 
und Prof. Urbantschitsch bekannt gewordenen Fälle von Schädigungen 
des Vestibularis nach Salvarsaninjektion. Die Fälle sind charakterisiert durch 
das plötzliche Auftreten von Symptomen seitens des inneren Ohres innerhalb 
der kürzesten Zeit nach einer Salvarsaninjektivon und durch ebenso rasches 
Verschwinden derselben. Nach den bisherigen Erfahrungen konnte man 
die als Salvarsanschädigungen bezeichneten Fälle ungefähr folgendermalsen 
grnppieren : 

1. Affektionen des inneren Ohres sowohl des Vestibular- als des Kochlear- 
apparates isoliert, wie auch gleichzeitig bei Patienten, die schon früher an 
Ohrensausen gelitten haben. In einer Anzahl hierher gehöriger Fälle ver- 
schwinden die Erscheinungen wieder im Laufe der Zeit teils nach wieder- 
holter Salvarsanbehandlung, teils nach Quecksilberbehandlung, bei anderen 
Fällen dieser Gruppe blieb die Läsion dauernd bestehen. 

2. Affektionen des inneren Ohres und zwar eines oder beider Abschnitte 
bei vorher nachgewiesenen ohrgesunden Individuen. Die Erscheinungen treten 
längere Zeit nach der Injektion und zwar mehrere Wochen bis Monate auf. 
Auch bier verschwinden sie entweder nach längerem Bestand oder bleiben 
persistent. 

3. Affektionen ebenso wie bei 2, die sofort oder in kurzer Zeit nach 
der Infektion auftreten und entweder erst nach sehr langer Zeit verschwinden 
oder persistent bleiben. 

4. Affektionen des inneren Ohres, vorwiegend des Vestibularapparates 
isoliert, die sofort oder in kürzester Zeit nach der Injektion in die Er- 
scheinung treten und ebenso rasch längstens innerhalb einiger Tage derart 
verschwinden, dass vollständig normale Verhältnisse eintreten. Nur diese 
letztere Gruppe entspricht dem Begriff der Jarisch-Herxheimerschen 
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Reaktion vollständig. Da aber die Reaktion nur an solchen Stellen auftritt, 
wo bereits Veränderungen bestehen, so müssen auch in den Fällen der 
Gruppe 4 schon früher Veränderungen im 8. Nerven vorhanden gewesen sein. 

Als Herxheimersche Reaktion können nur diejenigen Fälle von 
Schädigungen des inneren ÖOhres bezeichnet werden, die in kürzester Zeit 
nach der Injektion auftreten und sich ebenso rasch wieder zurückbilden. Die 
Störungen betreffen meistens den vestibularen Teil und ergeben klinisch ge- 
wöhnlich das Bild einer kompletten Ausschaltung des Vestibularapparates; 
jedoch sind auch rasch auftretende und vorübergehende Störungen im Kochlear- 
apparat dieser Gruppe beizuzählen. Wanner. 
41. Hoffmann, R., München. Die Abderhaldensche Methode in der Oto- 

Rhino-Laryngologie. M. f. O. 1913, S. 1308. 
In der Oto-Rhino-Laryngologie dürfte die Abderhaldensche Reaktion 
vor allem für die Erforschung des Heufiebers und der Otosklerose von Wert sein. 
Schoetz. 
42. Delsaux, V., Dr., Brüssel. Die Behandlung der Ohr-, Nasen- und Kehlkopf- 
erkrankungen im Verlaufe der Infektionskrankheiten und der akuten 
Exantheme. M. f. O. 1913, S. 1213. 

Verf. gibt eine kurze Anleitung für Pflege und Behandlung von Ohr, 
Hals und Nase bei akuten Infektionskrankheiten und fordert rechtzeitige Zu- 
ziehung von Spezialisten, falls der behandelnde Praktiker die einschlägigen. 
Untersuchungsmethoden und therapeutischen Mafsnahmen nicht besser be- 
herrscht, als es zur Zeit in der Regel der Fall ist. Schoetz. 
42a. Pensky, O., Odessa. Zur Frage über die Laryngostomie. Russische Monats- 

schr. f. Ohrenheilk. etc. Nr. 6/7, 1913. 
Verf. berichtet über einige Fälle von Laryngostomie, die mit sehr gutem. 
Erfolge und vollkommener Genesung der Patienten ausgeführt wurden. 
| Sacher. 
43. Fritsch, Privatdozent Dr. Erfahrungen über die Röntgentherapie der tuber- 
kulösen Halslymphome. (Aus d. chir. Klinik zu Breslau [Direktor: Geh. Rat 

Küttner].) Münchener med. Wochenschr. 1913, Nr. 47. 

Die Bestrahlungstherapie hat in den meisten Fällen sehr gute Dienste 
geleistet. Den mannigfachen Vorzügen, die das Verfahren vor operativen 
Eingriffen hat, steht als einziger Nachteil die lange Dauer der Kur gegenüber.. 

Zimmermann (München). 
44. Gerber, Prof. Die Behandlung der Hals-, Nasen- und Ohrerkrankungen mit. 
Salvarsan und anderen Arsenpräparaten. Münchener med. Wochenschr.. 
1913, Nr. 43. 

Referat, dem internationalen medizinischen Kongress in London 1913» 
erstattet. Zimmermann (München). 
45. Gerber. Die Behandlung der Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten mit Sal- 

varsan und anderen Arsenmitteln. Passows Beiträge Bd. VII, H. 2/3. 


Die Arbeit, welche ein auf dem internationalen medizinischen Kongress. 
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in London 1913 erstattetes Referat darstellt, stützt sich auf eigene Er- 
fahrungen und die kritische Würdigung von 413 Literaturangaben. Ihre 
Ergebnisse, die im einzelnen im Original nachgesehen werden müssen, lassen 
sich kurz dahin zusammenfassen, dass die glänzenden therapeutischen Eigen- 
schaften des Salvarsans (Alt- und Neosalvarsan) sich auch auf dem Gebiete 
der Oto-Rhino- und Laryngologie bei den verschiedenen Formen der Lues 
durchaus bewährt haben. Ja gerade bei den Erkrankungen der oberen Luft- 
und Verdauungswege wirken alle diese glänzenden Eigenschaften zusammen 
und steigern sich gegenseitig zu bisweilen geradezu bewunderungswürdigen 
Endeffekten. Besonders hervorgehoben zu werden verdienen die unbestreitbaren 
und ganz erstaunlichen Erfolge, die bei alten luetischen Schrumpfungsprozessen 
und narbigen Stenosen im L.arynx erzielt worden sind, ebenso wie die ver- 
bläffende Wirkung, die bisweilen bei alten inveterierten Labyrinthaffektionen 
durch die Salvarsantherapie erreicht wird. Als willkommene Beigabe ist auch 
der ausserordentlich günstige Einfluss des’ Mittels auf die nicht spezifischen 
lokalen Spirochätosen der Mund- und Rachenhöhle zu bezeichnen. Was die 
sog. «Neurorezidive» des Akustikus anbetrifft, so ergibt eine kritische Würdi- 
gung der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen, dass es sich bei 
ihnen — wenigstens in der Mehrzahl der Fälle — nicht um eine direkte | 
Neurotropie des Ehrlichschen Mittels handelt. Die Statistik ergibt zudem, 
dass die Neurorezidive, wie auch alle anderen üblen Nebenerscheinungen bei 
Anwendung des Salvarsaus in letzter Zeit immer weniger geworden sind, seit- 
dem man die Fehlerquellen erkennen und vermeiden gelernt hat. 
Grünberg. 
46. Spiess, Prof. Dr., Frankfurt a. M. Neuer transportabler Apparat zur Ein- 
atmung komprimierter und Ausatmung in verdünnte Luft. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 51, 1918. 

Sp. hat nach seinen Angaben durch das Drägerwerk Lübeck einen 
Atmungsapparat konstruieren lassen, der dem Patienten gestattet, jederzeit in 
seiner eigenen Wohnung die Wechselatmungen vorzunehmen, die bislang das 
Privileg der grossen Kurorte Ems, Soden, Homburg etc. mit ihren vorzüg- 
lichen stationären Apparaten war. Mit dem Apparat ist ein Medikamenten- 
vernebler verbunden, der es gestattet, nach Bedarf wässrige oder ölige Flüssig- 
keiten in feinster Form der verdichteten Atmungsluft beizumengen. Der 
Apparat, dessen Abbildung beiliegt, ist zwar sehr sinnreich konstruiert, aber 
anscheinend etwas kompliziert und dürfte dementsprechend teuer sein. Auch 
ist die Transportabilität wohl etwas cum grano salis aufzufassen. 

Noltenius. 
47. Busse, Dipl.-Ing, Hanau. Die „künstliche Höhensonne‘. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 42, 1913. 

Dr. Hagemann-Marburg hat die von Prof. Kromayer angegebene 

Quarzlampe, die überwiegend ultraviolette Strahlen aussendet, mit einem 
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Wärmestrahlen erzeugenden Glühlampenring kombiniert und erzielt damit ein 
künstliches Sonnenbad, das dem natürlichen vollkommen gleicht. Diese künst- 
liche Höhensonne wird an der Decke‘ oder an einem Stativ an Rollen auf- 
gehängt und durch eiu Gegengewicht in der Schwebe gehalten. Durch eine 
Öffnung in der halbkugelförmigen Verschlussklappe, die durch eine Blende 
beliebig vergrössert resp. verkleinert werden kann, lässt sich die Wirkung 
der künstlichen Sonnenstrahlen in ausgiebiger Weise modifizieren und lokali- 
sieren; ein an der Öffnung angebrachter Trichter gestattet die Einatmung 
des durch den Quarzbrenner erzeugten Ozons. Die künstliche Höhensonne 
ist anscheinend bisher nur bei Hautaffektionen in Tätigkeit getreten, doch 
dürfte es sich empfehlen, diese Versuche auf tuberkulöse Erkrankungen des 
Rachens und Kehlkopfes auszudehnen. Verfertiger ist die Quarzlampenges. 
m. b. H. (Ref.) in Hanau a. M. Noltenius. 


48. Réthi, L., Prof. Dr., Wien. Radium in der Laryngo-Rhinologie. M.f. O. 1913, 
У. 1213. 
Kurzer Bericht über die Verwendung und Fleilwirkung des Radiums in 
der Laryngo-Rhinologie. Schoetz. 


49. Botey, R., Dr., Barcelona. Welches ist die beste Methode der totalen Larynx- 
exstirpation? M. f. O. 1913, S. 1301. 
Empfehlung der Totalexstirpation des Larynx nach Gluck. 
| Schoetz. 
50. Citelli, Prof., Catania. Eine neue praktische Methode zur Heilung der hyste- 
rischen Aphonie. M. f. O. 1913, S. 1481. 

Zur Heilung hysterischer Aphonie übt Verf. plötzlich einen schmerz- 
haften Druck auf die grossen Hörner des Zungenbeins und Schildknorpels, 
während er gleichzeitig durch Fragen sich bemüht, den Pat. zum Reden zu 
bringen. Schoetz. 


öl. Sargnon, Lyon. Beitrag zur Laryngostomie. Arch. internat. de laryngologie, 
Bd. 33, 1913, H. 8.. 

Historische Zusammenfassung über die seit August 1911 publizierten 
Fälle. Danach gewinnt diese Operationsweise an Anhänger; S. gibt auch 
einige kleine Modifikationen, er rühmt die Anwendung der Scharlachrotsalbe 
zur rascheren Epidermisierung im Kehlkopf. Zu den früheren Indikationen 
nennt S. ferner die lupöse Larynxstenose. Von den bisher bekannt gegebenen 
203 Fällen ist bei 75,4°/, eine Heilung verzeichnet, bei 18,8°/, Besserung, 
bei 6,9°/, kein Erfolg und bei 8,4°/, letaler Ausgang. Die Operation wird 
in Lokalanästhesie ausgeführt. Nager. 
^2. Alexander, Hauteville. Beitrag zur Heliotherapie bei Kehlkopfleiden. Archives 

internationales de laryngologie, Bd. 33, H. 2. 

Gegenüber dem sehr einfachen und daher auch überall verwendbaren 

Instrumentarium von Sorgo (Toilettenspiegel und Kehlkopfspiegel) gibt A. 
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einen Autoinsolator für den Kehlkopf an, der, ohne sehr kostspielig oder 
kompliziert zu sein, doch wesentliche Vorteile zu haben scheint. An einer 
Laufstange ist ein Reflektor und ein kleiner Planspiegel verschieblich ange- 
bracht. Das Sonnenlicht wird mit dem Reflektor in den Mund geworfen; 
mit dem kleinen Planspiegel kann der Kranke die Richtung der Strahlen 
kontrollieren. Der Vorteil beruht darin, dass die Bestrahlung in jeder Lage 
stattfinden kann und durch die Verschieblichkeit der Spiegel die Intensität 


der Strahlen in beliebiger Weise abzustufen ist. — Der Heilwert der Helio- 
therapie bei der Tuberkulose ist nach A. ein sehr grosser, es werden da- 
durch ganz erhebliche Besserungen, selbst Heilungen erzielt. Nager. 


53. Köhler, Dr. med., Erfurt. Klinische Erfahrungen mit Perhydrol. Klinisch- 
therapeutische Wochenschr. Nr. 31, 1913. | 

K. machte bei Diphtherie Aufpinselungen von Hydrogenium peroxydatum 
anfangs in 10°/ iger Lösung. Später verwendete er zunächst eine 1°/,ige 
Perhydrol-Glyzerinlösung zu Pinselungen bei Angina. Nach den günstigen 
Erfolgen nahm er bei Diphtherie 10°/,ige Perhydrol-Glyzerinlösung mit gutem 
Ausgang und empfiehlt es namentlich bei Kindern, die noch nicht gurgeln 
können. | Wanner. 


| Äusseres Ohr. 
54. Zografides, A., Dr., Athen. Bilaterales Ekchondrom der Ohrmuschel. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 1, 1913. 

Bei einem 12jährigen Mädchen bestand seit ca. 1 Jahr beiderseits eine 
Geschwulst von der Grösse eines Taubeneies, welche von oben von der untern 
Kante der Helix bis auf die Spina helicis herunterreichte. Der Tumor war mit 
dem Knorpel innig verwachsen. Die histologische Untersuchung ergab ein 
Ekchondrom von elastischem Knorpel. | 

Der Fall wird durch verschiedene Abbildungen illustriert. 

Wanner. 
55. Steinmann, K. Melanoma (Naevus) conchae auris. Russische Monatschr. f. 
Ohrenheilk. etc., September 1913. 

Die stark pigmentierte, dunkelbraune, weiche, höckerige Neubildung 
war von dicken Haaren bedeckt und nahm die ganze untere Hälfte der 
Muschel ein. Gleichzeitig bestand eine starke Herabsetzung des Gehörs auf 
dem betreffenden Ohre durch Affektion des schallempfindenden Apparates. 

Sacher. 
56. Okunew, W., Prof. Ein Fall eigeniümlicher, serpiginöser, postoperativer 
Perichondritis der Ohrmuschel, postoperative Perichondritiden der Ohr- 
muschel überhaupt und ihre rationelle Behandlung. Russische Monatschr. 
f. Ohrenheilk. etc., Oktober 1913 

Etwa 2 Wochen nach der Radikaloperation wegen chronischer Mittel- 
ohreiterung mit Cholesteatom entwickelte sich bei der Pat. eine Peri- 
chondritis der Ohrmuschel, die bald die eine, bald die andere Stelle derselben 
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ergriff. Nach mehrfachen Inzisionen der sich bildenden Eiterherde ist es 
schliesslich gelungen die Ohrmuschel ohne Entstellung zu heilen. Hervor- 
gerufen wurde die Erkrankung durch den Bacillus pyocyaneus, welcher die 
Hauptrolle bei derartigen Perichondritiden nach der Meinung des Verfassers 
spielen soll. Das Trauma der Ohrmuschel bei der Plastik habe nur eine 
untergeordnete Bedeutung. Die besten Medikamente bei der Behandlung 
der Perichondritis seien Arg. nitric. in 5—10°/,ige Lösung und Jodtinktur. 
Sacher. 


57. Kohan, L. Über Ohrenwürmer. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc., 
November 1913. 


Ausser Larven fand Verfasser bei seinen Patienten (6—8 jährige Kinder) 
in den Gehörgängen bei chronischer Ohreiterung auch wirkliche Würmer von 
l cm Länge und 1—1!/, mm Dicke, deren Form und Grösse an die Würmer 
in faulen Früchten erinnerten. Die Zahl derselben war in einem Falle 30. 

Sacher. 


53. Zografides, A. Dr., Athen. Beitrag zur Therapie der Otitis externa furun- 
culosa. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 51, 1912. 


Z. macht nach gründlicher Desinfektion des Gehörgangs und der Ohr- 
muschel 3—5 Längsschnitte hauptsächlich an der Stelle, wo die Schmerzen 
sitzen. Nachher wird sterile Gaze, welche in eine 10°/,ige Karbellösung ge- 
taucht ist, eingeführt. Nach 1—2 Stunden lassen die Schmerzen nach, um 
nach 5—6 Stunden gänzlich zu verschwinden. Wanner. 


Mittleres Ohr. 


a) Akute Mittelohrentzündung. 
59. Alexander, G., Prof. Dr., Wien. Die Behandlung der akuten, eitrigen Mittel- 
ohrentzündung. ° Wiener klin. therap. Wochenschr. Nr. 17/48, 1912. 

A. führt unter anderem die Versuche mit Urotropin an, welche 
Dintenfass an 90 Fällen mit Mittelohreiterungen anstellte. 

Nach Darreichen von Urotropin (Hexamethylentetramin) wurde 1. der 
Ohreiter in sterilen Kölbchen aufgefangen oder 2. das Ohr mit steriler Gaze 
verstopft und dann die mit Eiter durchtränkte Gaze am nächsten Tage ent- 
fernt, in ein Glaskölbchen gelegt und mit etwas sterilem Wasser ausgewaschen ; 
das Kölbchen mit reinem Eiter wurde mit destilliertem Wasser eingefällt. 
In diesem eiterhaltigen Wasser konnte man mittels der Jorissenschen oder 
Nicolaierschen Formaldehydprobe Formaldehyd nachweisen als Beweis, dass 
das per os verabreichte Urotropin sich im Körper zersetzt hatte und Formal- 
dehyd abgespalten wurde. Die Dosen müssen stark sein, bei Kinder 0,5 
3—4 mal täglich, bei Erwachsenen 1,0 3—6 mal täglich. Wurde nach 
$ Tagen keine Besserung erzielt, wurde mit der Medikation ausgesetzt. Die 
therapeutischen Erfolge bestanden im Verschwinden des fötiden Geruches des 
Sekrets, ausser in den Fällen, wo Karies und Nekrose des Knochens vorlag, 
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in Abkürzung der Krankheitsdauer bei akuter Eiterung, bei chronischer 
Eiterung Verringerungen der Sekretmenge, in einzelnen Fällen rapide Aus- 
trocknung des Ohres. 

Bei infektiösen Erkrankungen wurde das Mittel propbylaktisch gegen 
Ohreiterung angewendet, bei bestehender Neigung zu rezidivierenden Otitiden 
des Kindesalters wurde rasches Abflauen des Entzündungsprozesses, bei Otitis 
med. acuta non suppurativa öfters Vermeidung des eitrigen Stadiums beob- 
achtet. Vollkommen versagt hat die Methode gegen Eiterungen nach Radikal- 
operation in Fällen von Tuberkulose. 

Die Ansichten A.s über den Zeitpunkt der Parazentese kann Ref. nicht 
völlig teilen und muss gegen den Rat A.s, bei Säuglingen frühzeitig die Para- 
zentese zu machen, auf Grund langjähriger Erfahrung an Kinderspitälern als 
unzweckmälsig und unnötig Stellung nehmen. 

Im übrigen enthält die Arbeit für den Spezialarzt nur Bekanntes. 

Wanner. 
60. Stütz. Siebenjährige Erfahrungen über die durch den Streptococcus mucosus 
hervorgerufene Otitis media acuta. Passows Beiträge Bd. VII, H. 2/3. 

Die Ergebnisse der langjährigen Erfahrungen des Verfassers, die sich 
auf 80 genau beobachtete Fälle von Streptococcus - mucosus - Otitis stützen, 
lassen sich, wie folgt, zusammenfassen : 

Die Streptococcus- mucosus-Otitis verdient eine Sonderstellung in dem 
Krankheitsbilde der Otitis media acuta. Ihre Häufigkeit wächst mit dem 
Lebensalter und erreicht ihren Höhepunkt zwischen dem 60. und 70. Jahr; 
unter 14 Jahren wurde kein Fall beobachtet. Männer werden sehr viel 
häufiger befallen, als Frauen. Bei der Erkrankung handelt es sich fast stets 
um eine primäre genuine, retrotympanale Infektion. Bei typisch verlaufenden 
Fällen steht die Geringfügigkeit der subjektiven und objektiven Erscheinungen 
in auffallendem Gegensatz zur Schwere des Prozesses. Geringe oder ganz 
fehlende Schmerzen, normale Temperatur, «blasse Infiltration» der oberen 
Teile des Trommelfells, Ausbleiben oder relativ spätes Auftreten einer Spontan- 
perforation, spärliche, zäh schleimige Sekretion, protrahierter Verlauf bilden 
die wichtigsten und charakteristischen Merkmale des Krankheitsbildes. Dabei 
kommt es in fast 809), der Fälle ganz symptomlos — auch der Druckschmerz 
am Processus mastoideus fehlt meistenteils — zu einer Mastoiditis. In den 
ohne Auftreten dieser Komplikation abheilenden Fällen handelt es sich, wie 
die Röntgenuntersuchung gezeigt hat, fast regelmälsig um schlechte pneu- 
matische Warzenfortsätze. Die Diagnose, welche häufig schon aus dem 
klinischen Bilde mit grosser Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann, wird 
durch den Nachweis des Bacillus gesichert. Dieser gelingt unschwer durch 
Tbioninfärbung des Ausstrichpräparates, wobei die in Ketten angeordneten 
dunkelblauen Kokken von einer gemeinsamen hellroten Kapsel umgeben er- 
scheinen. Bei dem häufigen Fehlen jeder objektiven Anzeichen ist die 
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Röntgenuntersuchung für die Erkennung der beginnenden Mastoiditis mit 
gutem Erfolge zu verwerten. Die Prognose ist quoad vitam günstig. Intra- 
kranielle Komplikationen sind relativ selten (10,8°/, der Fälle) und durch 
rechtzeitigen operativen Eingriff meist zu verhindern. Tritt nach 4—5 Wochen 
nicht eine merkliche Wendung zum Bessern im Krankheitsbilde ein, so ist 
mit ziemlicher Sicherheit nicht mehr auf eine Spontanheilung zu rechnen und 
die Aufmeisselung dringend anzuraten. Der Arbeit sind die 80 kurzgefassten 
Krankengeschichten vorausgeschickt. Grünberg. 

61. Archipow, A. Zur Frage über die Trepanation des Warzenfortsatzes unter 
lokaler Anästhesie mit Novokain. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc., 
November 1913. 

In 20 Fällen angewandt, gab die Novokainanästhesice vorzügliche 
Resultate und liess die Operation vollkommen schmerzlos ausführen. Für die 
Herstellung der Novokainlösung (0,5 °/,) empfiehlt sich folgende Vorschrift: 
Rp. Novokaini 0,25, Sol. Natr. chlorati 0,8°/, 50,0, Sol. Adrenalini 
(1:1000) gtt. V. Davon werden 40—50 cem subkutan injiziert und nach 
7—10 Minuten tritt vollständige Anästhesie ein. Sacher. 


b) Chronische Mittelohrentzündung. 
62. Lawner, S., Dr., Stabsarzt. Das funktionelle Resultat der Radikal-Operatıon. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 5, 1918. 

L. gibt zunächst einen Überblick über die Resultate der bisherigen 
einschlägigen Zusammenstellungen, wobei auffällt, dass die Resultate der 
ersten Autoren hinsichtlich einer funktionellen Verbesserung der Hörfähigkeit 
nach der Radikal-Operation viel günstiger gelautet haben, als die der letzten 
Jahre. L. prüfte eine Reihe von 120 radikal Operierten, welche vor der 
Operation bereits geprüft waren. Das hörende Ohr wurde mit dem Bäräny- 
schen Lärmapparat ausgeschaltet; unter diesen waren 80 mit einem Gehör 
vor der Operation von 75 cm und weniger und 40 mit einer Hörweite von 
lm und mehr für Konversationssprache. Von den 80 Fällen zeigten 
9 = 11,2°/, eine merkbare Verschlechterung, 46 = 57,5°/, eine ziemlich 
gleiche Hörschärfe und 25 = 31,3°/, eine deutliche Besserung. Als Mindest- 
mals für die Beurteilung, ob das Gehör verbessert oder verschlechtert wurde, 
wurden 2 Zahlen angenommen und zwar für die ursprüngliche Hörschärfe 
bis 40 cm eine Differenz von 20 cm, für eine bessere Hörschärfe bis 75 cm 
eine Differenz von 30 cm. Die Hörverbesserung war in 6 Fällen sehr be- 
deutend und stieg 2 mal von 0,75 m auf 6 m, in 4 Fällen von 0,25.m auf 
1,5 m. In den übrigen bewegte sich die Differenz zwischen 20 und 50 cm. 
Das Prüfungsergebnis zeigt, dass ein schlechtes Gehör durch die Totalauf- 
meisselung im allgemeinen unbeeinflusst gelassen wird, eine Hörverschlechterung 
relativ selten und ebenso eine wesentliche Verbesserung nur auf einzelne Fälle 
beschränkt ist. Anders verhält es sich bei relativ noch gutem Gehör. Unter 
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40 Fällen trat 32 mal — 80°/, Verschlechterung, 4 mal = 10°/, Ver- 
besserung und ebenso oft Gleichbleiben des Gehörs ein. Die Verschlechterung 
schwankt zwischen 50 cm und 6!/, m. 

Dieses Ergebnis führt zu dem Schluss, dass ein verhältnismälsig gutes Gehör, 
über 1 m für Konversationssprache (mit dem Lärmapparat geprüft), eine relative 
Kontraindikation für die Radikaloperation abgibt und zu einer möglichst langen 
konservativen Behandlung auffordert, wofern nicht andere gewichtige Gründe 
gegen ein weiteres Zuwarten sprechen. Als Ursache dafür führtL. in erster Linie 
Veränderungen am ovalen Fenster an, die die Bewegungsfreiheit des Steig- 
bügels mehr oder weniger beschränken und die wahrscheinlich in einer zu- 
nehmenden strafferen Beschaffenheit des Bindegewebes im Bereiche des Steig- 
bügels ihre letzte Ursache haben. Ein anderer Grund muss in einer leichten 
serösen Labyrinthaffektion gesucht werden. Solche pathologische Veränderungen 
können infolge der Manipulationen bei der Ausräumung der Paukenhöhle und 
infolge zu heftiger Tamponade während der Nachbehandlung veranlasst werden. 
Dies kann in Fällen mit gutem Gehör um so leichter auftreten, als hier die 
lateralen Labyrinthwände ziemlich normal beschaffen sein dürften, wodurch 
auch die wichtigen Gebilde zart und für die Schädigungen aller Art leicht 
empfindlich sein dürften. Wanner. 


63. Boncour, Paul, Paris. L’evidement petro-mastoidien partie. Annales des 
maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, H.3. 

B. empfiehlt für manche Fälle an Stelle der klassischen Radikaloperation, 
die zwar der indicatio vitalis genügt, aber das funktionelle Resultat nicht 
berücksichtigt, die partielle Radikaloperation, welche nach Heath, Bondy, 
Schoenemann, Botey oder Mahu ausgeführt, nicht zu unterschätzende 
Verbesserungen der Gehörfähigkeit ergibt. So stieg in einigen Fällen von 
Heath das Hörvermögen von 17 cm (Prüfung mit der Uhr) vor der 
Operation nach dieser auf 70 cm, in 2 Fällen, wo vorher die Uhr dicht am 
Ohr gehört wurde, sogar auf 2,25 und 2,50 m. Als Indikationen für die 
partielle Operation gelten Taubheit des nicht eiternden anderen Ohres. Jugend- 
lichkeit des Ohrkranken, positiver Gelle, intakte Knochenleitung, auf Aditus 
und Antrum beschränkte Ostitis und Granulationsbildung mittleren Grades. 
Gegenindikationen bilden ausgedehnte Ostitis und Granulationsbildung. Ab- 
solut zu vermeiden ist die Operation bei Cholesteatom, bei Störungen seitens 
des Labyrinths und bei alten Eiterungen. Edg. Hartmann. 


с) Komplikationen. 


64. Ferreri, Rom. Der Augenhintergrund im Verlaufe endokranieller Kompli- 
kationen von Öhraffektionen. Archiv internat. d. Laryngol. ete. Bd. 35. 
H. 1. 


F. berichtet über die Befunde des Augenhintergrundes bei 40 Fällen 
endokranieller Komplikationen chron. Ohreiterungen. In ca. !/, der Kranken 
П * 
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fanden sich Veränderungen und zwar 3 mal Stauungspapillen und 5 mal 
Neuroretinitis. Die ersteren fanden sich mehr bei schweren Zirkulations- 
störungen, während die letzteren im Verlaufe von Hirnabszessen auftraten. 
Die diagnostische Bedeutung ist unter diesen Verhältnissen nur eine relative. 
Einzig wenn neben einer Augenhintergrundsveränderung eine Protrusio bulbi 
und eine Ptosis besteht, ist eine Thrombophlebitis des Sinus cavernosus an- 
zunehmen. Auch in prognostischer Beziehung lässt das Vorhandensein dieser 
Veränderung ausser der Bestätigung einer schweren Erkrankung keine weiteren 
Schlussfolgerungen zu. Nager. 


65. Brunel, Versailles. Abcès du cerveau d'origine otogène. Opération. Guérison. 
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx 
Bd. 38, H. 8. 


Der Fall bietet nichts besonderes. Edg. Hartmann. 


66. Dercum, F.. Dr., Philadelphia. Diagnose und Lokalisation von Hirnabszessen. 
Wiener klin. therap. Wochenschr. Nr. 50, 1912, 

Besonderes Augenmerk soll man nach D. solchen Patienten widmen, 
wenn bei Ohrerkrankungen Konvulsionen auftreten. Neben den bekannten 
Symptomen hält D. von besonders diagnostischem Wert eine durch die Blut- 
untersuchung festgestellte hohe Leukocytose. 1ш allgemeinen enthält die 
Arbeit jedoch nur Bekanntes. Wanner. 


67. Beck, O.. Dr., Wien. Zur Diagnose otogener Hirnabszesse. Wiener klin. 
therap. Wochenschr. Nr. 52, 1912. 

Die Arbeit B.s wurde veranlasst durch die Dercums. B. erwähnt 
die tückischen Fälle, in welchen aussen nie eine starke Ohreiterung be- 
standen hat. der Kranke nie von heftigen Ohrenschmerzen gequält wurde 
und eine bedeutende Reduktion des Gehörs wohl das einzige Faktum ist, das 
wir feststellen können; die Patienten klagen über starkes Ohrensausen und 
Hämmern im Kopf. Otoskopisch ist das Bild ähnlich dem eines Katarrhs. 
Aus relativrem Wohlbefinden setzt plötzlich die intrakranielle Komplikation 
ein. Bei solchen Fällen handelt es sich hauptsächlich um Otitiden, deren 
Erreger Streptococcus mucosus, Diplococcus pneumoniae, Friedländer- 
Bazillen sind. 

Bei der Operation erscheint der Knochen anfangs meist normal; wenn 
man tiefer in den Knochen eingedrungen ist, findet man erweichtes Knochen- 
gewebe, das sich leicht exkochliieren lässt und dem nachgehend man zur 
Stelle der Komplikation geleitet wird. | 

In zweifelhaften Fällen, ob ein Gehirnabszess mit lokaler Meningitis 
kompliziert ist, möchte B. die Lumbalpunktion lieber unterlassen, da durch 
Druckänderungen unter Umständen der Durchbruch des Abszesses in den 
Ventrikel begünstigt werden könnte; nach Entleerung des Abszesses ist die 
I.umbalpunktion fast ungefährlich. 
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Ferner erwähnt B. das von Ruttin beschriebene Syınptom des Auf- 
tretens eines sehr starken vertikalen Nystagmus, der meist nach aufwärts 
gerichtet ist, beim Eintritt eines Abszesses in den Ventrikel. Nach einer 
Beschreibung des Blutbildes bei intrakranieller Komplikation und den vor- 
kommenden Störungen des Grosshirns weist B. auf die Wichtigkeit des Nystag- 
mus für die Lokalisation otogener Hirnabszesse hin. Wanner. 


68. Marbaix, Tournai. Ein Fall von Thrombophlebitis des Sinus transversus und 
der Jugularis bei latenter Mastoiditis. Arch. internat. d. Laryngol. etc. 
Bd. 34, H. 1. 

Die Sinus- und Jugularisthrombose bestand bei einem 12 jährigen Knaben, 
der seit 6 Monaten etwas schlechter hörte und seit 8 Tagen retromaxillare 
Schmerzen mit Schwellung aufwies. Der Ohrbefund war annähernd normal. 
Da septisch-pyämische Erscheinungen auftraten, legte M. den Sinus frei. 
Dabei hatte sich Antrum und Proc. mast. als intakt erwiesen. Der 
Blutleiter war thrombosiert bis in die Jugularis. Resektion nach Unter- 
bindung der Vene und Ausräumung des Sinus. Ausgang in Heilung, die 
Stauungspapille blieb während 6 Wochen bestehen. Die Differentialdiagnose 
bot grosse Schwierigkeiten. Nager. 
69. Caldera, C., Dr. und Finzi, H., Dr. Klinisch-experimenteller Beitrag zur 

Frage der Thrombose otitischen Ursprunges. Experimenteller Teil (Fort- 
setzung aus Heft 5 desselben Archives). Archivio italiano di otologia etc. 
Bd. XXIV, H. 6. 
Aus den verschiedenen einschlägigen bei Hunden angestellten Versuchen 
kommen die Verfasser zu folgenden Schlussfolgerungen: 

1. Durch die einfache Kauterisation der Sinuswand kann ein aseptischer 
Thrombus entstehen. 

2. Die Berührung mit kleinen mit Keimen imprägnierten Wattebäuschchen 
der vorher durch chemische Reize oder durch Glüheisen verletzten Gefäss- 
wand führt beständig die Thrombose herbei. 

3. Die Thrombose entsteht auch, wenn ein solches früher erwähntes 
Wattebäuschchen auf der unverletzten Gefässwand appliziert wird, und 
24 Stunden darauf im Kontakt bleibt. 

Aus den klinischen und experimentellen Versuchen schliessen ausserdem 
die Verfasser, dass die otitische Thrombophlebitis nur durch einen früh- 
zeitigen operativen Eingriff zur Heilung gebracht werden kann. Rimini. 
70. Iljaschenko, N. Über die Komplikation der Mastoiditis mit Thrombophlebitis 

des Sinus sigmoideus und ihre operative Behandlung. Russische Monatschr. 
f. Ohrenheilk. etc. Nr. 8—7, 1918. 

Nach einer sehr eingehenden Berücksichtigung aller bis jetzt veröffent- 
lichten Fälle von Sinusthrombose und ihrer operativen Behandlungsmethoden 
berichtet Verfasser über 25 Fälle, die im neuen Stadthospital in Odessa zur 
Beobachtung kamen. Von diesen sind 12 genesen und 13 endeten letal. 
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Auf die Krankengeschichten dieser 25 Fälle können wir hier leider nicht 
näher eingehen. Sacher. 
71. Lahaussois, Paris. A propos de la phlebite sinuso-jugulaire. Diagnostic 


précoce et interprétation des résultats opératoires. Annales des maladies 
de l'oreille, du Jarynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 7. 


L. weist auf ein frühzeitig auftretendes diagnostisches Lokalsymptom 
bei der Sinusphlebitis hin, das er in 3 Fällen beobachten konnte. Es be- 
steht in einem Schiefhalten und Neigen des Kopfes nach der kranken Seite 
bei starker Druckempfindlichkeit der Gegend unterhalb und nach hinten vom 
Kieferwinkel. Von Bedeutung für die Prognose ist die anatomisch-klinische Form 
der Sinus- und Jugularis-Phlebitis. Die besten Resultate gibt die frühzeitige 
Operation. Die Jugularis-Unterbindung kann bei Thrombophlebitis des Bulbus 
und des oberen Teils der Jugularis von Nutzen sein, ist aber nicht unbedingt 
notwendig. Jedenfalls soll sie nur auf Grund einer präzisen Diagnose be- 
züglich Form und Ausdehnung der Phlebitis gemacht werden. 

Edg. Hartmann. 
Nervöser Apparat. 
72. Alexander, G., Prof. Dr., Wien. Die Anatomie und Klinik der nichteitrigen 
Labyrintherkraukungen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 37, 1913. 

Referat, welches A. auf dem XVII. internationalen Kongress in London 
erstattete. Nach genauer Gruppierung der einschlägigen Erkrankungen des 
Labyrinths bespricht A. von den kongenitalen I,abyrinthanomalien und intra- 
embryonal erworbenen Labyrintherkrankungen die kongenital labyrinthäre 
Schwerhörigkeit, die kongenitalen Erkrankungen des statischen Labyrintlis 
und die progressive labyrinthäre Schwerhörigkeit des jugendlichen Alters. 

Im allgemeinen enthielt die Arbeit nur Bekanntes. Wanner. 
13. Skrowaczewski, P.. Dr., Wien. Zur Kenntnis des’ Hörvermögens der Des- 

zendenz kongenital tauber Eltern. M. f. O. 1913, S. 1178. 

Die 14jäbr. Tochter kongenital tauber Eltern zeigte beiderseits eine 
isolierte Erkrankung des Kochlearapparates, leichte Ptosis und positiven 
Wassermann. | 

In den Familien beider Eltern sind mehrere Fälle kongenitaler Taub- 
heit vorgekommen, und Verf. glaubt in der Ohrerkrankung des Mädchens, 
deren Prognose er ungünstig stellt, einen geringeren Grad des gleichen 
Defektes sehen zu dürfen, der in der Aszendenz zur völligen resp. fast 
völligen Taubheit geführt hat. Schoetz. 
4. Baldenweck, Paris. Les crises vertigineuses dans les insuffisances labyrin- 

thiques chroniques. Etats labyrinthiques avec syndrome de Meniere sans 
inflammation suppurće. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du 
nez et du pharynx, Bd. 39, Heft 1. 

B.s Arbeit beginnt mit einer Studie über die kalorische Reaktion und 

deren Technik nach Brünings. Mit Hilfe derselben gelang es B. in 6 Fällen 
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von chronischer progressiver Schwerhörigkeit ohne Eiterung, bei denen Be- 
teiligung des Labyrinths und Schwindelanfälle in Form des Мёпіёгеѕсһеп 
Symptomenkomplexes vorhanden waren, nachzuweisen, dass die Erregbarkeit 
des Labyrinths, gleichgültig, ob sich dasselbe vorher im Zustand der Über- 
erregbarkeit, der normalen oder der Untererregbarkeit befunden hat, mit dem 
Augenblick des Auftretens von Schwindelanfällen oder unmittelbar nach den- 
selben, eine mehr oder weniger starke Herabsetzung erfährt, also Unter- 
erregbarkeit eintritt, die einseitig oder doppelseitig zu konstatieren ist. Diese 
sinkt weniger rasch und weniger vollständig in alten, als in frischen Fällen. 
Der Grad derselben hängt ab уой der Dauer des Schwindelanfalls und dessen 
Wiederholung. Nach völligem Aufhören des letzteren dokumentiert sich eine 
zunehmende Besserung durch allmähliche Annäherung der Erregbarkeitsquoten 
der beiden Labyrinthe bis zum Gleichgewichtszustand und durch deren gleich- 
zeitiges Fortschreiten zu dem ausserhalb der Schwindelanfälle vorhanden ge- 
wesenen Zustand der Erregbarkeit. Edg. Hartmann. 

75. Brühl. ч. Histologische Untersuchung eines Falles von kongenitaler Taubheit. 

Passows Beitr. Bd. VIL Heft 1. 

35jährige Patientin, als Kind normalsinniger Eltern geboren, vom 
10. Lebensjahre ab verblödet. Bei der Autopsie findet sich ausgesprochene 
Hypoplasie der Brücke und des Kleinhirns und multiple, annähernd ѕутте- 
trische Hyperostosenbildung an beiden Felsenbeinen, besonders an der Klein- 
hirnfläche der Pyramiden. Die Hyperostosen drangen tief in die Substanz 
der Felsenbeine bis zur Labyrinthkapsel ein. 

Bei normalem Mittelohr zeigten beide Labyrinthe eine hochgradige 
Epithelatrophie lediglich in der Schnecke, daneben eine Hypoplasie im Spiral- 
ganglion, in der Stria vascularis und im Hörnerven; entzündliche Alterationen 
oder Gestaltveränderungen in den häutigen Labyrinthgebilden fehlten. 

Bei der Hemmungsbildung im Gehirn und den vielleicht durch die 
Anomalien der Kleinhirnbildung bedingten Wachstumsstörungen an den Felsen- 
beinen können nach Ansicht des Verf. keine Zweifel bestehen. dass auch die 
Veränderungen im inneren Ohr eine kongenitale kochleare Degeneration dar- 
stellen und embryonalen Ursprungs sind. Grünberg. 
76. Nieddu Semidei. Prof. Über die Entstehung des vestibulären Nystagmus. 

Vortrag, gehalten in der XVI. Versammlung der italienischen Gesellschaft 
für Otologie etc. Zusammenfassender Bericht. Ja Pratica oto-rino-laringo- 
iatrica Nr. 11, 1913. 

In diesem wichtigen Vortrage gibt uns Verf. eine klare Übersicht über 
die Entstehungsart und das Wesen des Nystagmus. 

Nach Erwähnung der Physiologie der Augenmuskeln, ihrer Nerven und 
Nervenzentren geht Verf. zur Beschreibung des Nystagmus im allgemeinen 
über. Die Anatomie und Physiologie des Vestibularapparats wird ausführlich 
behandelt, und daran wird die Beschreibung der verschiedenen Arten von 


24 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


Nystagmus angeschlossen. Der Vortrag ist ausserordentlich Ichrreich und 


lesenswert. Rimini. 
77. Neumann, H., Dr. Über Vertigo. Österreich. Ärztezeit. Nr. 2, 1913. 
Enthält nur Bekanntes, Wanner. 


78. Bárány, R. Priv.-Doz. Dr., Wien. Weitere Untersuchungen und Erfahrungen 
über die Beziehungen zwischen Vestibularapparat und Zentralnervensystem. 
Nachbarschafts- und Fernwirkungen auf Kleinhirn und Vestibularapparat 
bei Hirntumoren. Wiener med. Wochenschr. Nr. 49/50, 1918. 

Zunächst gibt B. die Krankengeschichte eines 20jähr. jungen Mannes, 
der an Hirntumor litt und den er während 7 Monaten 16 mal untersuchte. 
Bei den ersten Untersuchungen war neben starkem Ohrenhsausen und Schwindel 
das Gehör beiderseits annähernd normal. Geringer spontaner Nystagmus. Bei 
starken Vestibularreizen treten Übelkeit und Erbrechen auf. Es besteht 
spontanes Vorbeizeigen des linken Armes nach rechts. Die Reaktion des 
linken Armes entgegengesetzt dem Vorbeizeigen ist normal auslösbar. Es 
fehlt die Fallreaktion nach links sowohl beim Ausspritzen des linken Ohres 
mit kaltem, als des rechten mit heissem Wasser. Auch die gleichzeitige Aus- 
spritzung. des linken mit kaltem und des rechten Ohres mit heissem Wasser 
erregt keine Fallreaktion nach links, das Drehen verursacht dagegen Fallen. 
Eine Störung kann nur in dem Zentrum für das Fallen nach links sitzen 
und zwar kann es sich nur um eine schwerere Erregbarkeit desselben handeln. 
Nach einiger Zeit wurde ein Ventil über dem rechten Tcemporallappen ge- 
bildet und die Dura auf 5 Kronenstückgrösse exzidiert. Nach diesem Ein- 
griff findet sich eine Herabsetzung sämtlicher Vestibularreaktionen, welche 
auf eine Verminderung der Erregbarkeit in dem Vestibularzentrum zu be- 
ziehen ist. 31/, Monate später ist die Differenz in den Fallreaktionen wie 
vor der Operation wieder vorhanden. Nach !/, Jahr ist die Hörweite beider- 
seits auf 1!/, cm für Flüstersprache herabgesetzt. Die Obduktion ergibt einen 
pflaumengrossen total verkästen Solitärtuberkel, im rechten Stirnlappen im 
vorderen seitlichen Anteil gelegen. Die Erscheinung, die der Fall bot, sind 
sicher Auslösung cerebellarer Erscheinungen durch Fernwirkung. 

Auf Grund von 22 extracerebellaren Tumoren, denen 7 Kleinhirntumoren 
gegenüberstanden, fand B., dass in sämtlichen Fällen extracerebellaren Sitzes 
es keine Schwierigkeiten machte, die eventuellen Kleinhirnerscheinungen als 
Nachbarschafts- resp. Fernwirkungen klarzustellen, während bei den Kleinhirn- 
tumoren die umgekehrte Feststellung erfolgen konnte. Auf Grund solcher 
Beobachtungen kommt B. zu folgenden Schlüssen: 

1. Tumoren jeder Lokalisation können Kleinhirnerscheinungen und zwar 
sowohl derselben als auch der Gegenseite machen. 

2. Zur Unterscheidung von Herdsymptomen gegenüber Fern- resp, 
Nachbarschaftswirkungen gehört sowohl eine genaue Untersuchung der spon- 
tanen Erscheinungen als auch eine genaue Funktionsprüfung. Besteht spon- 
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tanes Fallen, spontanes Vorbeizeigen, so geht daraus noch keineswegs hervor, 
dass diese Erscheinungen Herdsymptome sind. Lässt sich nachweisen, dass 
bei Hervorrufung eines entsprechenden Nystagmus Fallen oder Vorbeizeigen 
entgegengesetzt dem spontanen ausgelöst werden kann, so ist damit der Be- 
weis geliefert, dass wir es höchst wahrscheirlich mit einem Nachbarschafts- 
resp. Fernsymptom zu tun haben. Nur bei Tumoren, die ganz am Beginn 
des Leidens zur Beobachtung kommen, ist es möglich, dass ursprünglich 
noch eine Reaktion in entgegengesetzter Richtung besteht, die im Verlaufe 
der Beobachtung allmählich verschwindet. 


3. Wechseln die Erscheinungen bei wiederholten Untersuchungen derart, 
dass zeitweise kein Fallen, kein Vorbeizeigen besteht, dann ist die Fern- 
wirkung sicher. Wechselt nur ein Teil der Erscheinungen, so handelt es 
sich höchst wahrscheinlich um eine Kombination von Herd- und Nachbarschafts- 
wirkungen. 

4. Sehr wichtig ist die Beobachtung im Falle der Anlegung eines 
Ventils oder einer zweizeitigen Operation nach Lumbal- oder «Ventrikel- 
punktion». Verschwinden die Erscheinungen nach einem solchen Eingriff, so 
handelt es sich um Fern- oder Nachbarschaftswirkungen. 


5. Als Herdsymptom sind nur dauernde und eventuell zunehmende 
Ausfallserscheinungen aufzufassen. 


6. Die Akustikustumoren machen fast stets Nachbarschaftserscheinungen 
von Seiten der anliegenden Hemisphäre; dieselben bestehen oft in einer 
dauernden Lähmung der anliegenden Hirnpartie. (Vorbeizeigen nach aussen, 
Fallen der Reaktion nach innen.) Es können aber auch andersartige Stö- 
rungen (vorübergehendes Vorbeizeigen in anderer Richtung) auftreten. Ob die 
nicht seltenen spontanen Gleichgewichtsstörungen, sowohl Störungen der vesti- 
bularen Fallreaktion auf Läsion des Wurms oder Deitersschen Kerns zu 
beziehen sind, ist zweifelhaft. 


7. Vorübergehender, an Intensität wechselnder oder auch dauernd gleich 
bleibender starker Nystagmus von intrakraniellem Charakter findet sich bei 
Tumoren jeder Lokalisation, sobald sie eine Druckwirkung auf die hintere 
Schädelgrube entfalten. Andererseits können Tumoren der hinteren Schädel- 
grube, wenn sie keinen wesentlichen Druck erzeugen, keinen oder fast keinen 
Nystagmus verursachen. 

8. Schwere Hörstörungen kommen bei Sitz des Tumors ausserhalb der 
hinteren Schädelgrube nur sehr selten vor. Dagegen sind mäfsige Hör- 
störungen vom Charakter der Erkrankung des inneren Ohres sehr häufig. 
Ein- oder doppelseitige totale Taubheit kommt nur bei Akustikustumoren vor. 

9. Über Ohrensausen wird bei Hirntumoren jeden Sitzes fast niemals 
dauernd geklagt. Schwere Schwindelanfälle finden sich meist im Beginne 
des Leidens. In späteren Stadien fehlt der spontane Schwindel fast stets. 
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Die kalorische Reaktion fehlt ausser bei Akustikustumoren; Herabsetzung 
kommt auch bei Fernwirkung bis zu beträchtlichen Graden vor. 

10. Gegen vestibulare Reize sind die meisten Fälle von Hirntumoren, 
bei welchen ein erheblicher Druck auf die hintere Schädelgrube besteht. 
vollkommen oder fast vollkommen unempfindlich, Auch das spontane Er- 
brechen kommt meist nur im Beginn des Leidens vor. 

ll. In den meisten Fällen mit deutlichen Druckerscheinungen von Seite 
der hinteren Schädelgrube ist eine Steigerung der vestibularen Reaktions- 
bewegungen sowohl bezüglich des Nystagmus als auch bezüglich der Zeige- 
und Fallbewegzungen nachweisbar. Fehlen wesentliche Druckerscheinungen, 
dann kann auch bei einem Tumor der hinteren Schädelgrube die Erregbarkeit 
im Bereiche des gesamten Vestibularapparates sehr gering sein. Die Steigerung 
der Errerbarkeit ist für die Diagnose des Sitzes des Tumors nicht verwertbar. 

Wanner. 
9, Buys und Hennebert, Brüssel. Vestibuläre Reaktionsbewegungen durch 
den galvanischen Strom. Archives internat. de Laryngol. Bd. 35, H. 2. 

Die «Destabilisationsprobe» nach B. und H. beruht darin, dass normaler- 
weise eben einem Menschen in sog. «Rombergscher Stellung» еіп Strom 
von 2 M.A., der vom, Tragus der einen zur Hand der gegenüberliegenden 
Seite gelcitet wird. eine Neigung des Körpers eintritt und zwar wenn die 
Kathode auf dem Tragus liegt, bei Stromschluss nach der entgegengesetzten. 
bei Öffnung nach der gleichen Seite: liegt jedoch die Anode auf dem Tragus, 
so tritt jeweils die Neigung nach der entgegengesetzten Seite auf. Deutlicher 
wird der Ausfall, wenn die Füsse hintereinander gehalten werden oder wenn 
die Probe ausgeführt wird, während der Untersuchende geht. B. und H. 
rühmen dieser Methode eine grosse Einfachheit nach, sie geben die Resultate 
bei einer Reihe von Patienten an. die an ein- oder doppelseitiger Labyrinth- 
affektion litten (vergl. hierzu die kurzen Krankengeschichten). Nager. 
s0. Scheibe, A., Erlangen. Berichtigung zur Arbeit Ruttins: „Über die diffuse 

Labyrinthentzündung bei der genuinen akuten Otitis.“ M.f.O.1913, S. 118%. 

Verf. hat nicht ambulante Behandlung, sondern absolute Ruhelage des 
Kopfes an Stelle operativen Vorgehens bei Labyrinthentzündung im Gefolge 
akuter Otitis empfohlen. Schoetz. 
^1. Pogäny. E,. Dr., Budapest. Die luetischen Erkrankungen des Ohres. M. f. O. 

1913, S. 1333. | 

Kasuistik. Bei Hörnervenerkrankung hält Verf. Salvarsan für kontra- 
indiziert. Schoetz. 
s2, Lang, J., Dr., Prag. Die nichteitrigen Erkrankungen des Vestibularlabyrinths. 

Untersuchungen mittelst der bilateralen kalorischen und galvanischen 
Reizung nach Ruttin. M. f. O. 1913, S. 1342, 

Bei Personen, die früher infolge von Reizzuständen des Vestibular- 

apparates an Schwindel, Übelkeit oder Erbrechen gelitten hatten, löste dic 
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bilaterale kalorische, event. auch galvanische Reizung Nystagmus aus, ebenso 
bei einem Teil der noch an diesen Symptomen krankenden und bei einem 
Fall mit spontanem Nystagmus ohne weitere Erscheinungen. Bei 110 Fällen, 
die weder früher an Schwindel, Übelkeit oder Erbrechen gelitten hatten, 
noch Spontannystagmus zeigten, wurde ein Nystagmus hervorgerufen. Der 
positive Ausfall der bilateralen Prüfung lässt also auf erhöhte oder ver- 
minderte Erregbarkeit eines Vestibularapparates bzw. -nerven schliessen. 
Mitteilung von Fällen mit Über-, bzw. Untererregbarkeit der Vestibular- 
nerven und des Labyrinths bzw. des letzteren allein verschiedenster Ätiologie. 

Schoetz. 
*3. Botella, Madrid. Ein Fall von Labyrinthlues mit seltenen dermo-akustischen 
Reflexen. Archives internat. de Laryngologie etc. Bd. 33, H. 2. 

Ein 32jähr. Patient mit cerebrospinaler Lues, dessen Gehördefekt einer 
Labyrinthaffektion entsprach, empfand jedesmal bei der Berührung und beim 
Kneifen der Haut unterhalb des Warzenfortsatzes ein starkes Geräusch, welches 
um so stärker war, je intensiver dieser Hautbezirk gereizt wurde. Die Ent- 
stehung dieses Reflexes glaubt B. durch die Überleitung des Reizes vom 
Trigeminus auf den Akustikus annehmen zu sollen. Nager. 
84. Benedikt, M., Prof. Wien. Ein labyrinuthäres Syndrom des verlängerten 

Marks. Wiener klin. Rundschau Nr. 38, 1913, 

B. teilt einige Fälle von Syndromen des verlängerten Markes mit. Eine 
45jährige Patientin erkrankte vor 1'/, Jahren plötzlich mit Anästhesie der 
linken Gesichtshälfte, im Laufe der Zeit Taubheit dieser Seite; vor 4 Monaten 
starker Schwindel und Kopfschmerz, jetzt vollständige Lähmung des N. vesti- 
bularis und cochlearis links. Neuroretinitis ocul. utriusque. Tast- und 
Schmerzempfindung im Gesicht vermindert. Starker Nystagmus, besonders 
in horizontaler Richtung, schwacher Schwindel.. Nasenblutungen links, bedingt 
durch ausgedehnte kleinste Venen am Septum. 

Ein weiteres Syndrom betraf einen Fall von gekreuzter Lähmung des 
Gehörnerven links mit Paresis und leichter Anästhesie der Extremitäten rechts 
und weit verbreiteten I,ymphdrüsenschwellungen am ganzen Körper mit 
Paralysis agitans sowie Paralysis agitante. Geringe Schwerhörigkeit der 
anderen Seite. Die psychischen Symptome besserten sich und der grösste 
Teil der Lymphdrüsenschwellungen verschwand auf den Gebrauch von Ortho- 
kieselsäure innerhalb 10 Tagen; später aber Wiederauftreten. B. glaubt, 
dass es sich um einen karzinomatösen Herd im Akustikuskern handelte. 

Als fünftes Syndrom, das bisher noch nicht beschrieben ist und das B. 
labyrinthäres Syndrom nennt, teilt er folgenden Fall mit. 

Ein 22 jähriger Taglöhner zeigte eine beiderseitige Unerregbarkeit der 
Labyrinthnerven mit halbseitiger absoluter Taubheit und Hörschwäche des 
anderen Ohres. Die Krankheit hat vor 2 Jahren mit Nachlassen des Hör- 
vermögens unter Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen und Erbrechen be- 
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gonnen. Deutliche labyrinthäre Gleichgewichtsstörungen. Reflexerregbarkeit 
auf dem Drehstuhl sowie die kalorische und mechanische Erregbarkeit beider- 
seits O, galvanisch schwach positiv bei 14 M.A. Nach 10 Dreliungen im Dreh- 
stuhl rechts kein Nystagmus, kein Schwindel, nach links leichter Schwindel. 

Im Röntgenbild ist der Türkensattel verlängert, die mittlere Einsenkung 
vertieft und hier die Dicke des Knochens bis zur Basis verringert. Ausserdem 
liegt ein geringer Grad von M. Basedowii vor. 

Als Ursache wird nach B.s Ansicht wohl eine Neubildung in der Region 
der medullaren Zentren des 8. Gehirnnerven anzunehmen sein. Wanner. 
85. Müller, Friedrich, Dr., Heilbronn a. N. Fortschritte in der Prophylaxe, Dia- 


gnostik und Therapie der Labyrintherkrankungen. Klinisch-therapeutische 
Wochenschr. Nr. 11, 1913. 


Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 


Obere Luftwege. Allgemeines. 

&6. Freystadtl, Budapest. Mitbeteiligung von Pharynx und Larynx bei Syringo- 
Ы myelie. Archives internat. de laryngologie Bd. 33, Heft 3. 

F. konnte aus der Literatur 50 einschlägige Beobachtungen sammeln. 
Bei seiner ersten Patientin bestand anfänglich eine Parese, später eine Paralyse 
des M. crico-arytenoideus posticus, die sich schliesslich auch wieder zurück- 
bildete. Der zweite Patient wies zuerst eine Postikuslähmung auf, die später 
in eine Rekurrenslähmung überging, verbunden mit einer Gaumensegellähmung 
der gleichen Seite. Im dritten Fall — ein 64jähriger Patient — lag eine 
totale Rekurrens- und Pharyngeuslähmung vor. Bei hauptsächlichem Sitz 
der Erkrankung im Bulbus findet sich die charakteristische Trias: Einseitige 
Kehlkopf-, Zungen- und Gaumensegellähmung, welche eine sichere Diagnose 
erlaubt. | Nager. 
87. Kuttner, A., Berlin. Akut-infektiöse Halsentzündungen. Arch. f. Laryngol. 

Bd. 28, H. 1. | 

Im Gegensatz zu der bisher üblichen Einteilung der primären akut- 
entzündlichen Affektionen des Schlundes, Rachens und Kehlkopfes in zahl- 
reiche Arten und Unterarten, tritt K. dafür ein, alle diese Krankheitsformen 
in eine grosse einheitliche ätiologisch, pathologisch-anatomisch und klinisch 
eng zusammengehörige Gruppe zusammen zu tun. Ätiologisch werden alle 
hervorgerufen durch verschiedene Mikroorganismen, ohne dass durch die be- 
sondere Eigenart des Infektionserregers irgendwelche Besonderheiten des 
Krankheitsbildes bedingt würden. Ausnahmen bilden nur die Diphtherie und 
vielleicht auch die Angina Vincenti. Pathologisch-anatomisch bewirken die 
Infektionskeime stets und überall im Anfang der Erkrankung die 4 Kardinal- 
symptome der Entzündung, nur pflegt bei weiterem Fortschreiten bald das 
eine, bald das andere dieser Symptome in den Vordergrund zu treten. 
Endlich klinisch gehören trotz der grossen Unterschiedlichkeiten im klinischen 
Verlauf diese akut-infektiösen Halserkrankungen alle zusammen, denn ihnen 
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liegen allen die prinzipiell gleichartigen Gewebsentzündungen zu Grunde, und sie 
alle führen zu prinzipiell gleichartigen regionären und allgemeinen Krankheits- 
erscheinungen. K. gibt dann eine eigene Einteilung der akut-infektiösen 
Entzündungen der Halsorgane an. Brüggemann. 


88. Wachter, H., Erlangen. Multipies Plasmacytom der oberen Luftwege. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 

W. beschreibt eine in der Nase, im Nasopharynx und Larynx auf- 
tretende Geschwulst (Plasmacytom), die nach dem klinischen Bilde zu den 
lokalisierten benignen Tumoren zu rechnen ist und mikroskopisch vornehmlich 
aus Plasmazellen besteht. Ätiologisch kommt bei diesen Tumoren in einzelnen 
Fällen ein chronisch entzündlicher Prozess des Gewebes in Betracht, der 
aber in dem mitgeteilten Fall nicht mit Sicherheit zu eruieren ist. 

Brüggemann. 
89. Mermod, Lausanne. Über Blutungen bei endolaryngealen Eingriffen. Archives 
internat. de laryngol. Bd. 35, H. 3. 

Unter den ursächlichen Momenten sind bei der reichlichen Gefäss- 
versorgung die Hämophilie, die Arteriosklerose, dann aber die Natur des 
Leidens und vor allem die Operationsmethoden zu berücksichtigen. Unter 
den letzteren spielen die Heryngsche Zange mit ihren als sog. Doppel- 
kuretten bekannten Modifikationen und der Galvanokauter die grösste Rolle. 
Auch gerade bei der Kauterisation können sich sehr unangenehme Blutungen 
einstellen. Bei Tuberkulose ist auch die Aspiration von Blut in die tiefen 
Luftwege nicht unbedenklich wegen der Möglichkeit einer weiteren Disse- 
mination, Eine besonders gefährliche St£lle für Blutungen scheint die Plica 
aryepiglottica zu sein, wie M. an Hand einer Beobachtung ausführt. Die 
Behandlung erfordert vor allem Kaltblütigkeit des Operateurs, angesichts des 
meist günstigen Ausgangs. Lokal wirkt am besten das Fassen der blutenden 
Stellen mit besonders langen und gebogenen Klemmen. Empfehlenswert ist 
ferner die Tamponade nach erfolgter Intubation mit den Tuben von 
O. Dreyer und Schrötter (und Kuhnt. Ref... Die lokalen Applikationen 
von Eis, ‘Wärme, Styptica, Rotglut etc. lassen oft im Stich. In schweren 
Fällen ist ein Versuch mit Injektion von Morphium, Adrenalin, Ergotin, 
Gelatine mit Unterbindung der Extremitäten zu machen; in ganz extremen 
Fällen wäre die Tracheotomie und Tamponade von oben gegen die Kanüle, 
allenfalls noch die Laryngofissur in Betracht zu ziehen. Nager. 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Ozäna. 


9%. Hofer, G., Dr. Die Beziehungen des Bazillus Perez zur genuinen Ozäna (zur 
Frage-der Ätiologie der Stinknase). Wiener klin. Wochenschr. Nr. 25, 1913. 


H. unterzog die Befunde Perez einer Nachprüfung. Es wurden nur 
ganz typische Fälle im floriden Stadium genommen. In jedem Falle wurde 
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der Untersuchung die Wassermannsche Reaktion vorausgeschickt und nur 
Fälle mit negativer Reaktion weiterbenützt. Von 14 Fällen lieferten 8 — 
57°/, ein positives Resultat. 

Die Kulturversuche blieben anfangs anscheinend völlig erfolglos, trotz- 
dem in einer Reihe von isolierten Kulturen der typische Geruch nachgewiesen 
werden konnte. Erst mit Hilfe des Tierversuches konnte der Bazillus isoliert 
werden. Derselbe stellte einen ganz kleinen Bazillus von der Grösse eines 
kleinen Kokkus bis zur deutlichen Stäbchenform dar. Der von Perez ge- 
fundene Coccobacillus foetidus ocaenae findet sich in einer grossen Anzahl 
von Fällen genuiner Ozäna, besitzt die Eigenschaft, auch in der Reinkultur 
den bei typischer Ozäna vorhandenen Fötor zu erzeugen und ruft 
bei Versuchstieren (Kaninchen) bei künstlicher Infektion eine der mensch- 
lichen Ozäna homologe Erkrankung hervor. Bereits nach 2mal 24 Stunden 
konnte bei intravenös infizierten Tieren eine nahezu elektive Anreicherung 
des Bazillus in der Nase des Kaninchens erzielt werden. Nach 4 Tagen 
erlag das Tier, in dem frei gelegten Nasenraum lagerte dickes gelbes Sekret. 
Die vorderen Nasenmuscheln zeigten nahezu symmetrische förmliche Ein- 
schmelzung ohne lokale Abszedierung. H. ist der Meinung, dass dieser 
Mikrobe in eine gewisse ätiologische Beziehung zur Krankheit gebracht 
werden muss. Wanner. 
91. Klase, Kurt, Dr., Hohenwiese. Ein Beitrag zur Behandlung der Ozäna. 

Deutsche med. Wochenschr. Nr. 45, 1913. 

Klase behandelt die Ozänakranken in der Weise, dass er morgens 
und abends einen mit einer 10°/,igen Lösung Prophylacticum Mallebrein ge- 
tränkten Wattetampon in jede Nasenhälfte schiebt und diesen eine halbe bis 
eine Stunde liegen lässt. Verf. berichtet. dass «die Borken sich gut lösten 
und dass der süssliche Geruch verschwand oder doch sich so besserte, dass der 
Aufenthalt in der Nähe der Patienten wenigstens einigermassen erträglich war». 
Dem Ref. will es scheinen, dass dieser Erfolg keiner besonderen Erwähnung wert 
sei, und dass die einfache Gottsteinsche Tamponade auch ohne Anwendung 
von Prophylacticum Mallebrein mindestens dasselbe leitet. Noltenius. 
92. Leroux, Paris. Paraffino-Thermotherapie' dans le traitement de l’ozene. 

Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et pharynx Bd. 38, 
Heft 12, 1912. 

L. macht darauf aufmerksam, dass es für die Paraffinbehandlung der 
Ozäna nicht gleichgültig ist, wo die Paraffin-Depots in der Nase angelegt 
werden, vielmehr kommen dafür nur in Betracht die untere Muschel und die 
Partien am Vomer. Zu vermeiden sind der knorpelige Teil der Nase und 
das vordere Ende der mittleren Muschel. 

Technisch neu ist das Verfahren von L. bei Einspritzung des Paraffins. 
Dasselbe wird vermittelst seines schon früher beschriebenen Paraffinostyls in 
kaltem Zustand unter die Schleimhaut gespritzt, dann aber einige Tage 
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darnach durch eine Luftdusche von 60° Wärme vermittelst des Apparates von 

Mahu an Ort und Stelle zum Schmelzen gebracht, die nach Belieben wiederholt 

werden kann. Hierdurch wird eine begrenzte Ausbreitung und reguläre 

Lagerung des Paraffins erzielt, und ausserdem noch eine Anregung der Nasen- 

sekretion und der normalen Respiration. Edg. Hartmann. 

93. Samoilenko, M. Zur Behandlung der Ozäna mit Paraffininjektionen. Westnik 
uschnych, nossowych i gorlowych bolesnej, Februar 1913. 

Injiziert wurde Paraffin mit einem Schmelzpunkte von 48—50", haupt- 
sächlich in den Nasenboden, untere Muscheln und Septum. Dauernde Resultate 
gaben nur die leichteren Fälle und die Rhinitis atrophica simplex. | 

Sacher. 

r | б) Nasenscheidewand. 

94. Goldmann, R., Dr., Iglau. Die Indikation für die submuköse Fensterresektion 
des Nasenseptuns. Klinisch-therapeutische Wochenschr. Nr. 6. 1913. 
Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 


95. Frühwald, V., Dr, Wien. Eine Schleimeyste des Nasenseptums mit post- 
operativer Hydrorrhöa nasalis. Wiener med. Wochenschr. Nr. 7. 1913. 

Ein 28jähriger Patient litt seit ca. °/, Jahren an zunehmender Be- 
hinderung der Nasenatmung, namentlich auf der linken Seite. Vor 3 Jahren 
war wegen Deviatio eine submuköse Resektion vorgenommen worden. Es 
handelte sich um eine Cyste des Septums, deren Inhalt sich als Schleim 
erwies. Im Anschluss an die Operation trat eine starke Sekretion aus der 
Nase auf, die für den ersten Moment beängstigend war, weil es sich eventuell 
um Liquor cerebrospinalis handeln konnte. Es war die Möglichkeit vor- 
handen, dass eine Meningokele zwischen den beiden Septumblättern bestand, 
die nach Entfernung der Schleimcyste zur Ruptur gebracht wurde, da der 
Gegendruck aufgehoben war. Nach Ansicht F.s kommen zwei Möglichkeiten 
für die Entstehnng in Betracht. Entweder wurde bei der seinerzeit vor- 
genommenen Septumresektion das eine Schleimhautblatt invertiert und in der 
Folge ist es dann zu einer Retentionseyste zwischen den beiden Schleimhaut- 
blättern gekommen oder man muss den Verschluss eines Ausführungsganges 
einer Schleimdrüse und eine sich daran anschliessende Umbildung der Drüse 
annehmen. Wanner. 
96. Walb, Prof. Dr., Bonn. Über Rachitis der Nase und ihre Beziehungen zum 

Asthma bronchiale. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 47, 1913. 

Walb hält die Cristen und Spinen der Nasenscheidewand, die be- 
kanntlich nur dort auftreten, wo Knorpel und Knochen zusammenstossen, ja 
sogar die Deviato septi nar. und die Luxation des vorderen Randes für 
eine Manifestation der Rachitis, ohne indessen ein Trauma als gelegentliches 
ätiologisches Moment für. die Entstehung dieser Anomalien leugnen zu wollen. 
Verf. ist ferner der Meinung, dass diese rachitischen Nasenerkrankungen in. 
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hervorragender Weise an der Erzeugung von Asthma bronchiale beteiligt 
sind, und das Gleiche gilt von dem nervösen Asthma. Das veranlasste 
Walb, namentlich bei jüngeren Kindern, nachdem etwaige Nasenanomalien 
chirurgisch entfernt waren, je nach Bedarf wochen- und monatelang Phosphor 
zu geben, und er ist der Ansicht, dass es ihm in einer Anzahl von Fällen 
gelungen ist, die Asthmaanfälle dadurch dauernd zu beseitigen. 

Noltenius. 


97. Katz. Ein Beitrag zur isolierten Fraktur der Cartilago quadrangularis. 
Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre Grenzg. Bd. VI. H. 5. 


Der Titel besagt den Inhalt. Albrecht (Berlin). 


с) Reflexneurosen. 


98. Samoilenko, M. Reflektorische Erkrankungen, hervorgerufen durch De- 
formation des Nasenseptums. Westnik uschnych, nossowych i gorlowych 
bolesnej, Mai 19183. 
Ein Fall von sehr heftigem Husten bei einem 13jährigen Knaben, der 
nach Entfernung einer Spina der Nasenscheidewand fast vollständig aufhörte. 
Sacher. 
99. Bonnier, Paris. Die nasobulbären Reflexbezirke. Arch. internat. de laryngo- 
logie etc. Bd. 33, Heft 2. 
B. gibt ein Schema der lateralen Nasenwand und bezeichnet besonders 
im mittlern Nasengang. ferner auch am vorderen Ende der mittlern Muschel 
eine grosse Zahl von einzelnen Punkten, von welchen aus durch Kauterisation 
(er hat selbst seit 5 Jahren über 60000 Kauterisationen in der Nase aus- 
geführt [!]) nahezu alle Krankheiten des menschlichen Körpers geheilt werden 
können. Neben allen Arten neuralgischer Leiden lassen sich z. B. Blutdruck- 
schwankungen, Obstipation, Hämorrhoiden, Magendilatation, Leberleiden, 
natürlich alle Sexualleiden, dazu alle Formen der Inkontinenz, endlich auch 
die Epilepsie von der Nase aus heilen. Die Ausblicke für die nasale Medizin 
sind ganz ausserordentlicke. — — Nager. 


d) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
100. Schlemmer, F., Wien. Nebenhöhlenerkrankungen im Kindesalter. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 
Sch. stellt aus der Literatur 57 Fälle von Nebenhöhlenerkrankungen 
im Kindesalter zusammen und bespricht kurz die Ätiologie, Symptome und 
Therapie dieser Erkrankungen. Von 2 Fällen wird die Krankengeschichte 
ausführlich mitgeteilt. Brüggemann. 
101. Toubut, Val. de Gräce. Zur Behandlung der Alveolarfisteln nach Kiefer- 
höhleneiterungen. Arch. internat. de Laryngologie Bd. 36, H. 8. 
T. unterscheidet die kleinen zahnärztlichen Fisteln, denen die grossen 
chirurgischen gegenüberstehen, in die Mitte sind die mittelgrossen spezialisti- 
schen zu stellen. Für die erste Art genüge meist Kurettierung und Kauteri- 
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sation, für die zweite Art kommen ausgedehnte plastische Operationen mit 
grossen Lappenbildungen aus Kiefer und Wange in Betracht. Für die mittel- 
grossen kann nach Querin vorgegangen werden: Verschluss der Fistel durch 
2 Lappen, der eine «gingivo-palatin» mit der Epithelschicht gegen die 
Kieferhöhle, der andere gingivo-labial mit der Wundseite auf den ersten 
herübergelegt und fixiert. Nach Laurens und Claoue& wird zuerst durch 
Resektion des alveolaren Fistelrandes die Fistel in eine Rinne umgewandelt, 
welche sodann nach Laurens durch 2 gegeneinander zu verschiebende 
Lappen von vorn nach hinten verschlossen wird; nach Claou& wird nur 
1 grosser Lappen oberhalb der Fistel abgelöst und über dieselbe vernäht. 
Grundbedingung für das Gelingen ist, dass aus der Kieferhöhle kein Eiter 
mehr abfliesst, ferner auch, dass eine breite Verbindung zwischen dem Sinus 
und dem untern Nasengang vorhanden bleibt. Nager. 


102. Ino Kubo, Fukuoka (Japan). Die supraturbinale Eröffnung bei der chroni- 
schen Kieferhöhleneiterung. Archives internat. de Laryngologie etc. 
Bd. 33, H. 2. 

K. nimmt die Methode von Siebenmann wieder auf. Er eröffnet 
die Kieferhöhle mit einer neuen Kurette vom akzessorischen Foramen aus 
oder wenn dasselbe fehlt, nach Resektion des Processus uncinatus und legt 
im ganzen Bereich der Fontanelle eine breite Öffnung gegen die Kieferhöhle 
an; dadurch ist die Spülung vom mittleren Nasengange aus mit dicken. 
Kanülen selbst durch den Patienten möglich. Nager. 
103. Fournier, Marseille. Über einige Fälle chronischer Kieferhöhleneiterungen 


nach der endonasalen Methode von Claoue& operiert. Arch. internat. de 
Laryngologie etc. Bd. 34, H. 1. 


An Hand von 9 (!) Beobachtungen empfiehlt F. die Methode von Cl., 
die darin besteht, dass nach Resektion der vorderen */, der unteren Muschel 
eine Öffnung in die Kieferhöhle gebohrt wird und die Spülungen ohne weitere 
Kurettagen von hier aus vorgenommen werden. F. rühmt dieser Methode, 
mit welcher seine sämtlichen Patienten geheilt sind (allerdings oft erst nach 
vielen Monaten), eine grosse Einfachheit nach und erst wenn dieselbe versagt, 
will er die Radikaloperation von Caldwell-Luc angewandt wissen. 

Nager. 
104. Hajek, Prof., Wien. Behandlung der chronisch-eiterigen Siebbeinentzündung. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 4, 1913. 

Н. teilt die chronisch-eiterigen Siebbeinentzündungen ein in 

1. chronisch-eiterige Entzündungen mit ausgesprochener Hyperplasie, 

2. chronisch-eiterige Entzündungen mit einer jedenfalls in beschränktem 
Umfang auftretenden Hyperplasie, infolge dessen ausgebreitete Atrophie 
(Ozäna), 

3. sekundäre eiterige Prozesse am Siebbein bei konstitutionellen Er- 
krankungen, wie bei Lues, Tuberkulose, ferner bei malignen Neubildungen. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 71. ПІ 
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H. gibt einen zusammenfassenden Überblick über die Art der Er- 
krankung und die operativen Eingriffe. Die Arbeit enthält im allgemeinen 
für den Spezialarzt bekanntes und muss, da sie sich zu einem kurzen Referat 
nicht eignet, im Original nachgelesen werden. Wanner. 


105. Muller, F. Expériences faites avec l'emploi de la methode „radicale“ pour le 
traitement des suppurations chroniques du sinus frontal, de l’ethmoide et 
du sinus maxillaire. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez 
et du pharynx Bd. 39, Heft 3. 

Unter 21 Fällen von chronischer Eiterung der Stirn- und Kieferhöhle 
und der Siebbeinzellen (Privatpatienten von Lindt-Bern), die zum grössten 
Teil nach Killian und Caldwell-Luc operiert wurden, waren 17 Heilungen 
zu verzeichnen; den Misserfolg in den übrigen Fällen schreibt M. einer 
unvollständigen und zu wenig radikalen operativen Behandlung zu. Ег 
plädiert daher für eine völlig restlose Abtragung der vorderen Wand bei der 
Stirnhöhlen- und Kieferhöhlenoperation, da man nur hierdurch ein Übersehen 
von eiternden Zellen und Ausbuchtungen vermeiden könne. Einseitige Pan- 
sinusitiden werden in einer Sitzung operiert, bei doppelseitigen empfiehlt es 
sich zuerst, die beiden Kieferhöhlen in einer Sitzung zu operieren, und in 
ciner späteren Stirnhöhlen und Siebbeinzellen. Edg. Hartmann. 


106. Denis, M., Orléans. Traitement des sinusites frontales par voie endo-nasale. 
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 3$, 
Heft 6. 

Nach einer historischen Einleitang und genauer Schilderung der ana- 
tomischen und pathologisch-anatomischen Verhältnisse der Stirnhöhle bespricht 
р. die Technik der von ihm geübten endonasalen Operationsmethode, bei 
welcher er die Vacherschen Instrumente benutzt. Vorbedingung für das 
Gelingen der Operation ist eine äusserst peinlich durchgeführte lokale und 
regionäre Anästhesie des Operationsgebietes. Die gegen die Operation er- 
hobenen Einwände, Schwierigkeit und Gefährlichkeit wegen ÖOperierens in 
dunklem unübersichtlichen Gebiet, lange Dauer des Eingriffs und der Be- 
handlung sucht D, zu begegnen und betont als besondere Vorzüge derselben 
das Wegfallen jeder äusseren Verstümmelung und die geringere Gefährlichkeit 
gegenüber der Operationsmethode von aussen, vorausgesetzt, dass die Operation 
von geschickter und geübter Hand gemacht wird. Die Heilungsdauer bei 
chronischen Sinusitiden schwankte zwischen 1—12 Monaten. 

Edg. Hartmann. 
107. Samoilenko, Petersburg. Postoperative Obliteration des Sinus frontalis. 
Archives internat. d. Laryngologie etc. Bd. 35, H. 2. 

Experimentelle Arbeit, aus welcher hervorgeht, dass die von Schleim- 
haut entblösste Stirnhöhle innerhalb der ersten 6 Monate nach der Operation 
gänzlich obliteriert. Ein Nachwachsen der Nasenschleimhaut in die Stirn- 
höhle hat $. bei seinen Tieren nicht beobachten können. Die Obliteration 
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erfolgt ausschliesslich vom Endost aus. Die Entfernung der Schleimhaut hat 
S. bei seinen Versuchen immer nur von einer kleinen Trepanationsöffnung 
aus durchgeführt und glaubt dieses Verfahren, welches kosmetischen Rück- 
sichten viel mehr Rechnung tragen kann, auch beim Menschen empfehlen zu 
können. `` Nager. 


108. Sluder, St. Louis. Weitere Beobachtungen über einige anatomische und 
klinische Beziehungen zwischen Keilbeinhöhle und Sinus cavernosus und 
‘ dem I1I.. IV., V. und VI. Hirnnerven sowie dem N. vidianus. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 28, H. 1. | 
Die Arbeit ist ein Zusatz zu früheren Mitteilungen des Verf.s über 
dasselbe Thema. Zum Referat nicht geeignet. Brüggemann. 


e) Sonstige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums und 
shre Komplikationen. 
109. Kubo. Bemerkungen über die aus den Nasennebenhöhlen entspringenden 
Polypen. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. und ihre Grenzgeb. Bd. VI, H.5. 
Verf. weist aus Anlass der von Avellis publizierten Fälle auf seine 
frühere Arbeit hin und publiziert nochmals seine Erfahrungen bei maxillär 
entstandenen Choanalpolypen. Albrecht (Berlin), 
110. Sippel. Beitrag zur Kasuistik der Choanalpolypen. Zeitschr. f. Laryngol., 
Rhinol. und ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 5. 
Der Verf. kommt auf Grund eigener Erfabrung und den Mitteilungen 
-in der Literatur zu dem Schluss, dass nicht alle Fälle von Choanalpolypen 
von den Nebenhöhlen ausgehen. Er schlägt deshalb vor, die Polypen in 
primäre und sekundäre einzuteilen, wonach als primäre die Tumoren anzu- 
sehen wären, die am Choanalrand entspringen, als sekundär alle anderswo 
inserierenden Polypen. Albrecht (Berlin). 
111. Jannulis, E., Dr., Athen. Ein Hämatom des Augenlides nach Extraktion 
von Nasenpolypen. Klinisch-therapeutische Wochenschr. Nr. 45, 1912. 
Da es bei der Enge der Nase nicht möglich war, die kalte Schlinge 
in geeigneter Weise einzuführen, entfernte J. die Polypen mit der Concho- 
tomschere, worauf eine sehr starke Blutung eintrat. Während der nötigen 
Tamponade trat ein starkes Hämatom des oberen Augenlides ein. Nach J:s 
Meinung wurde ein abnorm verlaufendes Gefäss durchschnitten und durch 
die Tamponade eine starke Rückstauung des Blutes verursacht, wodurch im 
lockeren Gewebe des Augenlides ein Blutaustritt stattgefunden hat. Nach 
5 Tagen war das Hämatom zurückgegangen. Wanner. 
112. Sokolow, W. Zur Frage der Anomalien der Nasensekretion. Westnik 
uschnych, nossowych i gorlowych bolesnej. Mai 1913. 
Die Ätiologie des vom Verf. längere Zeit beobachteten Falles von 
Ilydrorrhoea nasalis blieb unaufgeklärt. Tod des Pat. an Meningo- Encephalitis. 
Sacher. 
II * 
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118. Lautmann, Paris. Le traitement de la rhinite et де l’adenoidite chez le 
nourrisson et dans la première enfance. Annales des maladies de l'oreille, 
du larynx; du nez et du pharynx Bd. 39, H. 3. 

L. hat sich beim Schnupfen der Säuglinge folgende Salbe bewährt: 
Cocain. mur. 0,05, Adrenal. (1:1000) 5—10 Tropfen, Vaselin. boric. 5,0. 
Von derselben wird 2—3 mal täglich ein etwa erbsengrosses Stück in jede 
Nase gebracht. Während diese Salbe besonders in Fällen, wo die Verstopfung 
der Nase im Vordergrund steht, von günstiger Wirkung ist, hat L. in den 
Fällen, wo hauptsächlich die Sekretion sehr reichlich ist, von folgender Lösung 
Erfolg gesehen: Kollargol 0,1—0,2, Protargol 0,1—0,2, Aq. dest. 20,0. 
Man bringt einige Tropfen der Lösung vermittelst des Tropfenzählers in die 
Nase. Bisweilen ist die kombinierte Behandlung mit beiden Mitteln von 
Vorteil. Das bisher meist gebrauchte Mentholöl will L. bei Säuglingen in den 
ersten Monaten vermieden wissen, da er verschiedentlich üble, zum Teil recht 
ernste Zufälle darnach gesehen hat. Dagegen hat er gegen eine Menthol- 
Salbe mit geringem Kokainzusatz nichts einzuwenden. Edg. Hartmann, 


114. Emmerich, Prof. und Loew, Osk., Prof. a. D., München. Erfolgreiche Be- 
handlung des Heufiebers durch lange Zeit fortgesetzte tägliche Chlor- 
kalziumzufuhr. Münchener med. Wochenschr. 1913, Nr. 48. 


Mitteilung ciniger Krankengeschichten, aus denen emit Bestimmtheit die 
Tatsache hervorgeht, dass schon mehrwöchentliche Einnahme von 3 g Chlor- 
calcium cryst. pro Tag kurz vor und während der Heufieberzeit die wesent- 
lichsten Symptome der Idiopathie zum Schwinden bringen, während die gleiche 
aber ein Jahr lang oder immer fortgesetzte Chlorkalziumzufuhr den Ausfall 
sämtlicher Heufiebersymptome auch bei den schwersten Fällen zur Folge 
haben kann. Ob alle Heufieberkranken in gleicher Weise reagieren, wie die 
eben beschriebeuen Fälle, müssen wir noch abwarten. Wir glauben aber 
nach unseren Erfahrungen, dass alle zum mindesten eine beträchtliche Lin- 
derung ihres lästigen Leidens erhoffen dürfen.» Zimmermann (München). 
115. Ferreri, G, Rom. Über den Ursprung der Nasenrachenfibroide. Archives 

internat. de Laryngologie Bd. 33, H. 2. 

F. ist geneigt. eine gemeinsame Ursache für diese Fibrome und die 
Adenoiden anzunehmen. Auch bei den ersteren liege keine Geschwulstbildung, 
sondern eine Hyperplasie von elastischem Bindegewebe mit reichlicher Vasku- 
larisation vor. Die Träger von N. R.F. sollen nach F. ebenfalls wie die- 
jenigen mit Adenoiden klinische Merkmale der Skrophulose oder «kropfigen 
Entartung» (?) zeigen. F. findet ferner eine Ähnlichkeit mit den Ver- 
grösserungen der Schilddrüse, die nicht als eigentliche Tumoren aufzufassen 
sind. Er möchte auch alle Fibroide auf Reste von Hypophyse (!) untersucht 
wissen, nachdem angeblich in Adenoiden derartige Reste gefunden sein sollen. 
Über den wirklichen Ursprung der N. R.F. wissen wir aber trotz der ideen- 
reichen Arbeit nicht mehr. Nager. 
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116. Castellani, L., Prof. Dr. Ein Fall von auf die Tränenwege übergegriffenem 
Adenokarzinom der Nase. Separatabdruck aus der. Pratica oto-rino-laringo- 
iatrica Nr. 8, 1913. 

74jähriger Patient. In der rechten Nasenhälfte massenhafte Polypen, 
nach deren Exstirpation das Vorhandensein einer grauen weichen Masse kon- 
statiert wurde, welche die Nasenatmung störte. Ausgiebige Auslöffelung der 
genannten Masse, welche bei der mikroskopischen Untersuchung als Adeno- 
karzinom erkannt wurde. In diesem Falle griff die erwähnte Geschwulst 
auf den Tränensack über, eine Komplikation, die nach Verfassers Ansicht als 
eine Seltenheit zu betrachten ist. Rimini. 
117. Geschelin, A. Ein enorm grosses Nasenfibrom. Russische Monatsschr. f. 

Ohrenheilk. etc. Oktober 1913. 
Das Gesamtgewicht der 50 entfernten Stücke des Fibroms betrug 568. 
Das letzte, grösste Stück wog 14g und war 8,3 cm lang und 3 cm breit. 
Sacher. 
118. Röhr. Ein Fall von Oberkieferkarzinom, behandelt mit Resektion des Ober- 
kiefers. Passows Beiträge Bd. VII, H. 1. 

Verf. hat ein Oberkieferkarzinom durch Resektion des Oberkiefers ge- 
heilt. Er bespricht die Krankengeschichte und den mikroskopischen Befund 
ausführlich und gibt unter Heranziehung der wichtigsten Literaturangaben 
einen Überblick über Pathogenese, Diagnose und Therapie dieser Geschwäülste, 
ohne jedoch wesentlich Neues zu bringen. Grünberg. 
119. Schneider, N. Zwei Fälle von Cancer maxillae superioris, operiert nach 

| Denker. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. November 1913. 

Verf. empfiehlt sehr warm die Denkersche Operationsmethode, die 
technisch leicht ist und gute Übersicht des Operationsfeldes zulässt. Leider 
traten aber in beiden Fällen nach kurzer Zeit Rezidive ein. Sacher. 
120. Müller, J. Über Gangrän der Nase und andere schwere Folgen einer dia- 


gnostischen Tuberkulinprobe. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. und ihre 
Grenzgeb. Bd. VI, H. 5. 


Es handelt sich um einen 15jährigen Patienten, der an tuberkulösen 
Lymphomen litt. Ausserhalb des Krankenhauses war eine probatorische intra- 
kutane Injektion von einem Tropfen einer 1°/,igen Alttuberkulinlösung aus- 
geführt. „Als Folge zeigte sich Erbrechen, Diarrhoe, Fieber bis 40,7, Be- 
nommensein und eine gangränöse Verfärbung der Nasenspitze wie auch der 
Endphalangen der 3. und 4. rechten Zehe.. 

“In der folgenden Zeit gingen die Erscheinungen allmählich zurück. Die 
brandigen Stellen stiessen sich ab und es kam unter Hinterlassung von Sub- 
stanzverlusten zur Ausheilung. Albrecht (Berlin). 
121. Gerhardt. Über Meningitis serosa bei Nasenerkrankungen. Zeitschr. f. 

Laryngol., Rhinol. und ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 5. ; 

Es werden 4 Fälle von Meningitis serosa mitgeteilt, die sich mit Sicher- 
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heit dreimal auf eine Siebbeineiterung zurückführen liessen. Nach breiter 
Eröffnung der Siebbeinzellen von der Bulla aus gingen in allen 3 Fällen die 
Erscheinungen zurück. Beim 4. Fall liess sich nicht mit Sicherheit eine 
Nebenhöhleneiterung feststellen, doch verschwanden auch hier die Symptome 
nach breiter Eröffnung des Siebbeins und der Keilbeinhöhle. 
Albrecht (Berlin). 
122. Galebsky, A. Über die Behandlung des Rhinoskleroms mit Salvarsan. 
Westnik uschnych, gorlowych i nossowich bolesnej, April 1913. 

Der Pat. mit ausgesprochenem und auch mikroskopisch festgestellten 
Rhinosklerom, bei negativer Wassermannscher Reaktion, wurden 0,35 
. Salvarsan intravenös injiziert. Schon in den nächsten Tagen trat eine merk- 
liche Verkleinerung der Herde in Nase und Rachen und eine bedeutende 
Erweichung derselben ein, Sacher. 


Rachen- und Mundhöhle. 


123. Stein, S. von. Die Behandlung des Lippenkrebses durch Arsenpaste. Russische 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc., August 1913. 


Vollständige Heilung in einem Falle. Sacher. 

124. Blumenfeld. Zwei heterotope Parotismischgeschwülste an den Lippen. 
Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 5. 

Es handelt sich um kuglige, bewegliche und leicht verschiebliche Tumoren 
der Oberlippe, die sich in Lokalanästhesie ohne Schwierigkeit entfernen liessen 
und histologisch das Bild der sogenannten «Mischgeschwülste», wie sie besonders 
häufig in der Parotis gefunden werden, zeigten. Albrecht (Berlin). 
125. Purjesz. В., Dr. und Perl, E., Dr., Koloszvar. Über das Vorkommen der 


Typhusbazillen in der Mundhöhle bei. Typhuskranken. Wiener klinische 
Wochenschr. Nr. 40, 1912. 


Den Verfassern gelang es während des febrilen Stadiums unter 7 Fällen 
4 mal sowohl aus den Tonsillen, wie aus den Zähnen die Typhusbazillen rein 
zu züchten, also beinabe an 60°/, der Fälle und zwar in gleichem Ver- 
hältnis von Zähnen und Tonsillen. 

In der Rekonvaleszenz, wobei 10 Fälle an verschiedenen Tagen der 
Erkrankung untersucht wurden, konnten уоп den Zähnen in 50 °/,, von den 
Tonsillen in 20 °/, Typhusbazillen rein gezüchtet werden. Wanner. 
126. Freuder, K., Dr., Wien. Erythema exsudativum multiforme der Mifndschleim- 

haut. Wiener med. Wochenschr. Nr. 4, 1913. 

Neben Lichen ruber planus und den Arzneiexanthemen tritt das Erythema 
exsudativum multiforme am häufigsten neben den Symptomen auf der Haut 
an den Schleimhäuten in Erscheinung. Namentlich bei Erythema exsudativum 
multiforme wird meist die Mundhöhle von bläschenförmigen Effloreszenzen 
befallen und an der Innenseite der Lippen und an der Wangenschleimhaut, 
sowie an Gaumen und Zunge können die Erscheinungen auftreten. F. führt 
zwei Fälle, welche junge männliche Individuen betrafen, an. 
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In beiden Fällen traten die Erscheinungen zu Beginn des Frühjahres 
auf und waren nur von geringen subjektiven Symptomen begleitet. Die Ent- 
wicklung der Effloreszenzen setzte akut ein. Im Verlaufe der ersten Wochen 
kam es zu einigen Nachschüben und nach weiteren drei Wochen verschwanden 
die Erscheinungen der Krankheit. Die eigentümlichen schlappen Blasen, die 
weichen matschen Geschwüre und die an diesen hängenden graulichen Epithel- 
fetzen gaben ein ziemlich charakteristisches Bild und sicherten die Diagnose, 
welche gleichwohl ohne ein gleichzeitig oder früher aufgetretenes Hautexanthem 
aus der Schleimhautaffektion allein nicht unfehlbar gestellt werden konnte. 

Wanner. 
127. Hesse, M., Dr., Graz. Oedema bullosum linguae. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 37, 1913. 

Wenn man von den gut- und bösartigen Tumoren und von Entzünd- 
ungen der Zunge, welche durch Fiterinfektion zustande kommen, absieht, 
gibt es nur folgende Erkrankungen der Zunge: Glossitis superficialis, Glossitis 
papulosa acuta, Papillitis linguae, ferner die Lingua geographica et plicata, 
die Lingua myosa = «schwarze Haarzunge» und die Leukoplakie der Zunge. 
Für alle drei Erkrankungen ist eine Reihe anderer Namen bekannt. 

Bei einem 35jährigen Mann beobachtete H. eine neue Erkrankung der 
Zunge. In der Mitte des Zungenrückens hatte sich das Epithel losgelöst, 
sodass ein hellroter, unregelmälsig begrenzter Fleck entstand, an dessen 
Rändern noch die fetzigen Reste des Epithels zu sehen waren: den Grund 
des Defektes bildete das blossliegende Korium, dessen Papillen deutlich als 
kleine rötliche Knötchen erkennbar waren. | 

Nach zwei Tagen war nichts mehr zu sehen; dann entstand wieder ein 
neuer, ähnlicher Defekt und nun folgten sich diese Eruptionen in längeren 
oder kürzeren Intervallen in wechselnder Ausdehnung, blieben aber so ziemlich 
immer auf die Mitte‘ des Zungenrückens beschränkt. Nach den Angaben des 
Patienten entstand zuerst immer eine Blase, welche sehr bald platzte.. Die 
Krankheit hatte ebenso plötzlich, als sie begonnen hatte, wieder aufgehört. 
Das Wohlbefinden war die ganze Zeit über nicht gestört. | 

Da keine chemische, thermische oder mechanische Ursache zu finden 
‚war, glaubt H., dass die Veränderungen spontan entstanden sind. : 

Histologisch besteht eine gewisse Ähnlichkeit mit urtikariellen Erkrank- 
ungen der Haut, wozu Verf. auch die von ihm Oedemea bullosum linguae ge- 
nannte Erkrankungsform rechnet. Wanner. 
128, Lindt. Ein Fall von Struma baseos linguae. Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre 

Grenzgeb. Bd. VI, H. 5. 

Nach kurzer Besprechung der Literatur beschreibt Lindt einen Fall, 
bei dem sich am Zungengrund eine blaurote Geschwulst von Hühnereigrösse 
feststellen liess, an deren glatter von dünner Schleimhaut gebildeter Ober- 
fläche einige grosse prall gefüllte Venen verliefen. Der Tumor fühlte sich 
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prall elastisch an und liess sich von der Zungenmuskulatur abgrenzen. An 
der Stelle, wo die Schilddrüse sitzen sollte, war nichts zu fühlen. Nach Ent- 
fernung des Tumors vorn Mundboden aus stellten sich die typischen Symptome 
des Myxödems ein, das sich jedoch durch Schilddrüsentherapie heilen liess. 
| Albrecht (Berlin). 
129. Zografides, A. Dr., Athen. Catarrbus chronicus hypertrophicus der Ton- 
silla lingualis. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 52, 1912. 

Die Zungentonsillen wirken durch Drack oder durch innere Sekretion 
auf den Ramus internus vagi, wodurch ein charakteristischer, dem Keuchhusten 
ähnlicher Husten entsteht. Die Patienten haben cin Kitzelgefühl in der 
Larynxgegend, und wenn man den Zungengrund berührt, bekommen sie fast 
regelmälsig den charakteristischen Hustenanfall. Wenn die Granulationen 
unbedeutend sind, genügen manchmal einfache Pinselungen mit 10—15 °/,iger 
Lapislösung. Bei stärkeren Vergrösserungen empfiehlt Z. die Radikalabtragung 
mit einem gebogeuen galvanokaustischen Flachbrenner. Im ganzen ist das 
Bild den Keuchhustenanfällen sehr ähnlich und glaubt deshalb Z., dass wahr- 
scheinlich das Bordetsche Keuchhustenstäbchen oder seine Toxine in die 
Zungendrüsen eindringen und dort zu einer Entzündung führen, welche durch 
Reflexbahnen centripetal das Hustenzentrum erregen. Zur lllustration führt 
Z. zehn einschlägige Fälle an. -= Wanner. 
130. Lewinstein, O., Berlin. Tonsillitis chronica fossularis des Seitenstranges. 

Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 

Verf. berichtet zunächst über die Entstehung und Funktion der in eine 
Tonsille umgewandelten Plica salpingopharyngea = Seitenstrangtonsíille. Er 
erklärt die Tonsillitis chronica fossularis des Seitenstranges als einen chronischen 
Katarrh der Fossulae dieser Seitenstrangtonsille..e Bezüglich der Symptome 
und Behandlung kommt L. zu folgenden Schlussätzen : 

«Der geschwollene Seitenstrang braucht keinerlei Beschwerden hervor- 
zurufen; in diesen Fällen ist eine Behandlung desselben zu unterlassen. 

Der geschwollene Seitenstrang kann, wie jede Tonsille, akut an Angina 
und chronisch an Tonsillitis chronica fossularis erkranken. 

Gehen von einem geschwollenen Seitenstrange Beschwerden aus, so 
können sich diese entweder auf die Schwellung an sich oder auf eine Er- 
krankung desselben oder schliesslich auf beides gemeinsam beziehen. 

Die Entfernung bzw. Verkleinerung der Seitenstrangtonsille auf blutigem 
oder galvanokaustischem Wege darf in der Regel nur geschehen, wenit’die 
Beschwerden sich auf die Schwellung des Seitenstranges an sich beziehen. 

Ist der geschwollene Seitenstrang erkrankt, so ist in der Regel die 
Beseitigung der Erkrankung unter möglichster Schonung des Organs selber zu 
erstreben. Die chronische fossuläre Entzündung des geschwollenen Seitenstranges 
wird am zweckmäfsigsten mittels der Galvanokaustik der Fossulae behandelt,» 

Brüggemann. 
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131. Riedel, Prof., Jena. Über die Tonsillektomie bei Kindern. Münchener med. 
Wochenschr. 1913, Nr. 40. 

Verf. operiert in tiefer Chloroformnarkose und benützt lange, schwere 
Pinzetten und lange Knopfmesser. Nach Entfernung der linken Mandel in 
Rückenlage wird das Kind sofort aufgesetzt, Kopf tief vorne über, sodann 
weitere Narkose in dieser Stellung. Die Exstirpation der rechten Tonsille 
wird von oben her vorgenommen (Operateur steht oberhalb des Kopfes). 
Zwei gut eingeübte Assistenten sind unbedingt nötig. 

Zimmermann (München). 
132. Trautmann, Gottfried, Dr., München. Die Technik der extrakapsulären 
Totalexstirpation der Tonsille. Münchener med. Wochenschr. 1913, Nr. 40. 

Ausführliche Beschreibung der anatomischen Verhältnisse und der vom 
Verf. geübten Technik der extrakapsulären Tonsillektomie. In Lokalanästhesie 
wird nach Durchschneidung des Praeputium der Mandel (Plica triangularis 
His) Kapsel und Tonsillenbucht freigelegt und so stumpf die vollkommene 
Entfernung der Mandel mit ihrer Kapsel ermöglicht. | 

Zimmermann (München). 
133. Trautmann, Gottfried, Dr., München. Plastische Variation bei der extra- 
kapsulären Totalexstirpation der Tonsille. (Vorläufige Mitteilung.) Mün- 
chener med. Wochenschr. 1913, Nr. 52. 

Um das Zusammenwachsen des vorderen und hinteren Gaumenbogens 
nach der extrakapsulären Tonsillektomie zu verhindern, empfiehlt Verf. in 
denjenigen Fällen, in denen ungünstige anatomische Verhältnisse vorliegen, 
nach dem bogenförmigen Schnitt durch das Praeputium (Plica triangularis 
His) letzteres als Lappen bis zu seiner Insertion an der Zunge von der Tonsille 
abzupräparieren und in die leere Tonsillenbucht einzulegen. 

7 Zimmermann (München). 


134. Heinemann, O., Berlin. Totalexstirpation atrophischer Tonsillen. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 28, H. 1. 


Verf. kommt zu folgendem Resumé seiner Arbeit: «Die Totalexstirpation 
atrophischer Tonsillen wird in den meisten Fällen nach der Methode von 
Hopmann oder Rosenberg ausgeführt werden können. Nur ausnahms- 
weise bei dünner, fest verwachsener Tonsille ist nach meiner Methode mit 
Resektion des vorderen Gaumenbogens zu verfahren.» Brüggemann. 
135. Taptas, N., Dr., Konstantinopel. Über die Enukleation der Gaumenmandeln. 

Mein Operationsstuhl. М. {. О. 1918, 8. 1489. 

Verf. entfernt die Gaumenmandeln durch Ausschälung mit dem Finger- 
nagel. Ein von ihm angegebener Operationsstuhl erleichtert die Fixierung des 
Patienten. Schoetz. 
136. Toeplitz, M., New-York. Häufigkeit der Gaumen- und Rachenmandelhyper- 


plasie nach Untersuchungen an 500 Knaben einer Besserungsanstalt. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 


Von den 500 Knaben der Besserungsanstalt hatten 311 = 62%], °|, 
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hypertrophische Tonsillen, davon 106 Mandelhypertrophien, 89 Adenoide und 
116 die Kombination beider. Verf. tritt für eine gründliche Untersuchung 
und entsprechende Behandlung der Nase und des Halses der Insassen in der- 
artigen Anstalten ein. Brüggemann. 


137. Toubert. Zur Kenntnis der Fremdkörper im Rachen. Blutegel im Pharynx. 
Arch. internat. de laryngologie Bd. 33, Nr. 3. 

Neun eigene Beobachtungen aus Marokko von Blut- und Pferdeegel. die 
durch Trinken unreinen Wassers in den Rachen gelangt sind. Neben dem 
objektiven Befund ist ein Symptom charakteristisch: blutig gestreifter schlei- 
miger Auswurf. Die Prognose ist im allgemeinen gutartig, ausser bei hoch- 
gradiger Anämie. Therapeutisch kommt nur die Extraktion mit einer ge- 
wärmten Muzeux- oder Kocherzange in Betracht, welche sehr rasch 
geschehen muss. Gelingt sie nicht beim ersten Zugreifen, so kann man den 
Egel dadurch ablösen, dass ein Tampon oder Rachenpinsel mit Mandlscher 
Lösung angepresst wird. Die Eingeborenen verwenden dafür einen Aufguss 
von Tabaktinktur oder ein Gemisch von Zwiebeln mit Asche von indischem 
Hanf. Nager. 


138. Barth, E., Dr., Oberstabsarzt a. D. Zur Technik der a ын 
Klinisch-therapeutische Wochenschr. Nr. 42, 1912. 


В. bespricht die Abtragung der Rachenmandel mit dem Ringmesser 
und dem von Passow modifizierten Schützschen Adenotom, wobei er letzteres 
bevorzugt. Da aber das Instrument unterhalb des Rahmens zu breit ist, 
macht B. dasselbe dadurch schlanker, dass die Schneide durch Spiraldrähte 
herabgezogen wird. 

Beigegebene Zeichnungen veranschaulichen das Einführen der In- 
strumente. Wanner. 


139. Schimanski, E. Ein Fall einer Rachengeschwulst. Westnik uschnych, 
nossowych i gorlowych bolesnej, Mai 1913. 

Ein sehr grosser, blutreicher Polyp, der den ganzen Rachen bis zum 
Zungenrücken und Epiglottis cinnahm. Besonders interessant ist sein Aus- 
gangspunkt, von der hinteren Wand des weichen Gaumens, etwa 2 cm nach 
rechts und oberhalb der Uvula. | Sacher. 
140. Durand, Nancy und Gault, Dijon. Traitement chirurgical des tumeurs du 

pharynx par voie buccale. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, 
du nez et du pharynx Bd. 38, H. 7/8. 

In einer ausführlichen Arbeit über die Exstirpation der Pharynx-Tumoren 
auf oralem Wege (Pharyngectomia interna) besprechen D. und G. nach einer 
historischen Übersicht zunächst eingehend die Anatomie des Pharynx, be- 
sonders der Pars oralis desselben. Im Anschluss an 31 zum Teil selbst 
operierte, zum Teil aus der Literatur zusammengestellte Fälle (Karzinome 
und Sarkome der Mandeln, des Gaumensegels, der Gaumenbögen, der Hinter- 
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wand des Rachens) werden die Resultate der Pharyngectomia interna und 
externa einander gegenübergestellt, die bei der letztern nicht eben ermutigend 
sind. Die erstere bietet jedenfalls, wie die Verfasser betonen, die Möglichkeit, 
ebenso radikal und sicher zu operieren, und ist weit weniger gefährlich als 
die. Operation von aussen. Ausserdem war in der grossen Mehrzahl der 31 
veröffentlichten Fälle kein lokales Rezidiv zu verzeichnen. 

Was die Indikation für die Pbaryngectomia int. betrifft, so erstreckt 
sie sich fast auf alle Fälle, in denen die Ph. externa angezeigt wäre. Man 
soll sich dabei weniger von der Natur, dem Sitz und der Ausdehnung der 
Tumoren beeinflussen lassen, als von der gleichzeitigen Infiltration der Lymph- 
drüsen. Eine absolute Indikation bilden alle gutartigen und abgekapselten 
Geschwülste, desgleichen von den bösartigen die örtlich begrenzten. 

Den Schluss bildet eine genaue Schilderung der Operationstechnik der 
Ph. interna, die nach Ansicht der Verf. geeignet ist, uns aus dem fürchter- 
lichen Dilemma zu retten, entweder verzweifelnd von der Operation überhaupt 
Abstand zu nehmen oder die verstümmelnde und häufig verhängnisvolle Ph. 
externa vorzunehmen. | Edg. Hartmann. 


141. Leali, H., Dr. Beitrag zur Kasuistik der Angiome des Rachens. Archivio 
italiano di otologia XX1V. Band, 6. Heft. 

Mitteilung des einschlägigen Falles. Es wurde eine auf dem hinteren 
Gaumenbogen haftende Geschwulst exstirpiert, welche bei der mikroskopischen 
Untersuchung als Angiom erkannt wurde. 

Die Seltenheit solcher Rachenangiome wird betont. Rimini. 


142. Samoilenko, M. Papillome des weichen Gaumens. Westnik uschnych, 
gorlowych i nossowych bolesnej, April 1918. 


' In beiden Fällen des Verfassers sassen die Neubildungen im Gebiete 
der Uvula. Interessant ist es, dass im zweiten Falle (Schüler von 19 Jahren) 
die Geschwulst ihrem Aussehen, Form und klonischen Verlaufe nach ein ge- 
stieltes Papillom darstellte, mikroskopisch aber als ein Carcinoma plano-cellulare 
sich erwies, Sacher. 
143. Gerber. Tumoren des Hypopharynx. Zeitschr. f. Lar., Rhinol. und ihre 

Grenzgeb. Bd. VI, H. 5. ' 

Es handelt sich das einemal um ein Karzinum des Hypopharynx, das 
anderemal um einen selten grossen Polypen, der mit der Schlinge abgetragen 
wurde. Albrecht (Berlin). 
144. Kowler, Menton. Abcés rétro-pharyngien opéré. Mort subite. Annales des 

maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 12, 1912. 

Der plötzliche Exitus, der bei einem 2jährigen Kinde im Anschluss an 
die Eröffnung und Entleerung eines ausgedelinten Retropharyngeal-Abszesses 
cintrat, gibt K. Veranlassung, zur Verhütung solcher Unglücksfälle folgendes 
Vorgehen bei der Operation zu empfehlen: 
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Leichte Narkose, Punktion mit dem Troikart in Roserscher Position 
und nur teilweise Entleerung des Abszesses. Darnach Untersuchung des 
Pharynx mit dem Finger zur Feststellung des Zustandes des Tumors. Vor- 
nahme einer neuen Punktion erst 12 Stunden nach der ersten, bis zur völligen 
Entleerung des Abszesses. Edg. Hartmann. 
145. Okouneff, Petersburg. Multiple Fibrosarkome des Rachens. Arch. internat. 

de laryngol. etc. Bd. 35, H. 1. 

Mitteilung einer einschlägigen Beobachtung bei einem 72 jähr. Patienten, 
bei dem im Verlaufe von 2 Jahren vier kleine Tumoren an beiden Gaumen- 
bögen, die teilweise starke Blutungen verursachten, entfernt werden mussten 
und sich histologisch als Fibrosarkone erwiesen. Lokale Rezidive traten 
nicht auf, wohl aber neue Tumoren an anderen Stellen des weichen Gaumens. 
Fxitus an interkurrenter Pneumonie. Nager. 


Kehlkopfkrankheiten. 
a) Tuberkulose. 
146. Kahler, O., Prof. Dr., Freiburg. Die chirurgische intra- und extralaryngeale 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose. M. f. O. 1913, S. 1269. 

Besprechung der intra- und extra-laryngealen Methoden zur Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose. Verf.tritt vor allem für intra-laryngeales chirurgisches 
Vorgehen ein, mit welchem namentlich bei gleichzeitiger Sanatoriumsbehand- 
lung schöne Erfolge erzielt werden können. Schoetz. 
147. Barth, A. Prof. Dr, Leipzig. Die Kehlkopferkrankung in der Tuberkulose- 

Fürsorge. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 44, 1913. 

Barth steht auf dem gewiss richtigen Standpunkt, dass der an Tuber- 
kulose des Kehlkopfes erkrankte Patient für seine Umgebung eine grössere 
Gefahr ist und mehr zur Verbreitung der Tuberkulose beiträgt, als der nur 
an Lungentuberkulose leidende, und betont, dass es in weitaus den meisten 
Fällen richtig und notwendig ist, den Patienten über die wahre Natur seines 
Leidens aufzuklären, anstatt, wie es so häufig geschieht, ihn und seine An- 
gehörigen dadurch zu täuschen, dass man die Krankheit als Katarrh be- 
zeichnet. Wichtig ist die frühzeitige Diagnose, und das involviert die Forderung, 
dass alle Ärzte mit der Handhabung des Kehlkopfspiegels vertraut sind. 
Ganz besonders gilt diese Forderung für die an Lungenheilstätten tätigen 
Ärzte. Auch muss mit der Gepflogenheit, Kehlkopftuberkulöse aus den 
Lungenheilstätten fern zu halten, durchaus gebrochen werden, eventuell 
müssen Anstalten gegründet werden, in denen vorwiegend oder ausschliesslich 
solche Kranke Aufnahme finden, die gleichzeitig an Lungen- und Kehlkopf- 
tuberkulose leiden. Barth empfiehlt an allen Universitäten eine Abteilung 
für Lungentuberkulose einzurichten, die einem Fachvertreter unterstellt wird, 
der dann auch im Staatsexamen die Prüfung vorzunehmen hat. 

Noltenius, 
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148. Libin, L, Ein Fall von Kehlkopftuberkulose im frühen Kindesalter. Russische 
Monatschr. f. Ohrenbeilk. etc., Oktober 1913. 

Laryngoskopisch wurde bei dem 2jährigen Kinde starke Verdickung der 
Epiglottis und der Ligamenta ary-epiglottica konstatiert. Ausserdem bestand 
Tuberkulose der Lungen und Halslymphdrüsen. Tod an Miliartuberkulose. 
Bei der Obduktion wurden ausgebreitete Ulzerationen und Infiltrationen des 
ganzen Kehlkopfes gefunden. Sacher. 
149. de Reynier. Lapin. Die Behandlung der Larynxtuberkulose im Hochgebirge. 

Arch. internat. de laryngologie etc., Bd. 34, H. 1. 

R. gibt an, dass nach seiner Erfahrung die Larynxtuberkulose jene 
tuberkulöse Erkrankung bilde, welche die meiste Tendenz zur Selbstheilung 
aufweise, sofern der Kranke unter Verhältnisse gebracht wird, welche eine 
rasche Hebung des Allgemeinzustandes ermöglichen, Prinzipiell werden 
Patienten, die nach Lapin kommen, nur dann chirurgisch behandelt, wenn 
die Larynxtuberkulose zur Dysphagie führt. Jede Behandlung wird durch 
die absolute Schweigekur begonnen. Ist durch die Erkrankung die Nahrungs- 
aufnahme erschwert, der Schlaf infolge der Schmerzen gestört, so geht R. 
sofort operativ vor und legt mit dem Kauter tiefe Furchen in die infiltrierten 
und ödematösen Stellen an unter Vermeidung aller extralaryngealen Bezirke, 
besonders des oberen Randes der Arygegend und der äusseren Epiglottis- 
fläche. Die Dysphagie soll darnach beträchtlich abnehmen. Eine weitere 
Kauterisation zur vollkommenen Zerstörung der tuberkulösen Herde wird auf 
einen späteren Zeitpunkt verlegt, in welchem der Kranke sich bedeutend 
besser fühlt. Nur bei sehr weit vorgeschrittenen Fällen sieht R.. von 
der Kauterisation ab. Bei fehlender Dysphagie wartet R. ab, bis keine 
Zeichen akuter Entzündung vorliegen, um dann zu kauterisieren. Von üblen 
Zufällen erwähnt R. die Blutung (1°/, der Fälle), das subkutane Empbysem 
nach Kauterisation der hypoglottischen Gegend (0,5 °/,). Von den 100 letzten 
Füllen seiner Praxis boten 14 die Symptome der Lungen- und Larynx- 
tuberkulose III. Grades. | 

Davon sind 8 vollständig geheilt mit Wiederherstellung der Stimme. 
Von den 86 andern Füllen heilten 32 spontan aus, 37 wurden durch 
operatives Vorgehen gänzlich geheilt und 7 entzogen sich der Behandlung. 
R. betont den guten Einfluss des Hochgebirges auf die Larynxtuberkulose 
gerade unter Hinweis auf die 32 spontan geheilten Fälle. Nager. 
150. Combier, Creusot. Die Behandlung der Dysphagie bei Larynxtuberkulose. 

Arch. internat. de laryngolog. Bd. 34, H. 2. 

Neben den bekannten Methoden empfiehlt C. als Modifikation der 
Hoffmannschen lateralen Injektion in den N. laryngeus sup. die mediane 
Einspritzung nach Boncour. Dabei wird die Nadel in der Mitte einer 
Verbindungslinie zwischen Pomum Adami und Os hyoideum eingestochen, 
dann der Membrana thyreohyoidea entlang lateralwärts vorgeschoben, bis der 
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Kranke den schmerzhaften Nervenpunkt fühlt. Der Vorteil (?) soll in der 
Möglichkeit liegen, von einer Einstichstelle aus beide Nerven zu treffen. 
Empfehlenswert ist die vorherige Injektion von !/, cm? dünner Novakain- 
lösung. Nager. 
151. Berhany, Castillo. Behandlung der Dysphagie bei Larynxtuberkulose durch 
Alkoholinjektionen. Arch. internat. de laryngol. Bd. 35, H. 1. 
Empfehlung der Methode von P. Boncour (Injektion von der Median- 
linie aus, um beide Nerven sukzessive zu treffen) gegenüber der viel ein- 
facheren von R. Hoffmann auf Grund von 12 (!) Beobachtungen; die 
Anästhesie dauerte bei der ersteren Methode 20—30 Tage. Nager. 


| b) Neubildungen. 
152. Tourbet, Lyon. Ein Fall von hypoglottischem Angiom. Arch. internat. de 
laryngologie, Bd. 33, H. 3. | 

Bei einem 21 jährigen Soldaten fand sich ein gelappter und beweglicher 
Tumor unterhalb beider Stimmbänder als Ursache von Atembeschwerden, be- 
sonders respiratorische Behinderung mit nächtlichen Erstickungsanfällen in 
Rückenlage. Nach der Tracheotomie wurde mittelst Thyreotomie der Larynx 
geöffnet; durch einen Hustenanfall wird ein perlschnurartiges Gebilde heraus- 
geschleudert, das aus 3 kugelförmigen Greschwülstchen besteht, die durch feine 
Gewebsstränge unter sich zusammenhängen und am Stimmband befestigt sind. 
Glatter Heilungsverlauf; mikroskopisch: Fibroangiom. Nager. 
153. Caboche, Paris. Gestieltes Epitheliom des rechten Stimmbandes, Laryngo- 

fissur, Heilung seit 44/3 Jahren mit Bildung eines Stimmbandes. Arch. 
internat. de Laryangol. Bd. 34, H. 1. 

Inhalt aus dem Titel hervorgehend; der 54jährige Patient hatte zeit- 
weise Geschwulstpartikel ausgehustet. Nager. 
154. Simin, A. Über das spontane Verschwinden von Neubildungen. Westnik 

uschnych, nossowych i gorlowych bolesnej, März 1913. 

Verf. beschreibt 2 Fälle: 1. Papillomatöse Geschwulst von 5 mm Durch- 
messer an der inneren Fläche des Kehldeckels bei einer Gravida. Voll- 
kommenes Schwinden nach der Geburt. 2. Kleine Neubildung von 2 mm 
Durchmesser an der Mitte des linken Stimmbandes. Schwinden nach einer 
interkurrenten kroupösen Pneumonie. Sacher. 
155. Dortu, Liege. Magnesie caleinde et papillomes multiples dn larynx. Annales 

des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 6. 

D. berichtet über den günstigen Einfluss der kalzinierten Magnesia auf 
die multiplen Papillome. Er verabreichte sie in Dosen von 4g pro die bei 
zwei Patienten, bei denen nach mehrfachen operativen Eingriffen immer und 
immer wieder Rezidive auftraten. Unter Magnesia-Medikation nahm die An- 
zahl der sich stets neubildenden Papillome rasch ab, die abgetragen wurden 
und schliesslich ganz verschwanden. Edg. Hartmann. 
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с) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 


156. Mygind, S. H., Kopenhagen. Arthritis crico-arytaenoidea rheumatica acuta 
und mit derselben klinisch verwandte Larynxleiden. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 28, H. 1. 


M. führt einen Fall von Arthritis crico-arytaenoidea rheumatica acuta 
an und bespricht anschliessend unter Berücksichtigung der einschlägigen 
Literatur klinisch ähnlich verlaufende Larynxaffektionen. Brüggemann. 
157. Calamida. Rheumatische Erkrankung des Crico-arytenoid-Gelenkes. Arch. 

internat. de laryngologie Bd. 33, H. 3. 

Im 1. Fall handelte es sich um einen 23 jährigen Eisenbahnangestellten 
mit allgemeinem Gelenkrheumatismus. Die Larynxuntersuchung ergab eine 
Rötung und starke Schwellung des rechtsseitigen Crico-arytenoidgelenkęs mit 
Unbeweglichkeit der rechten Kehlkopfhälfte und Stimmbandstillstand in 
Medianstellung. Unter Salizylbehandlung trat völlige Genesung ein. Im 
2. Falle, 40 jähriger Kellner, begann die Erkrankung mit Schluckbeschwerden 
und Heiserkeit. Auch hier war der linke Aryknorpel geschwellt, gerötet 
und samt dem linken Stimmband in Medianstellung fixiert. Trotz vielseitiger 
Behandlung blieb die Unbeweglichkeit. des Knorpels und des Stimmbandes 
wohl infolge Ankylose bestehen. Nager. 
158. Putschkowsky, A. Über hämorrhagische Laryngitis. Westnik' uschnych, 

gorlowych i nossowych bolesnej, April 1913. 

Bei einem Pat. mit hämorrhagischer Laryngitis fand Verfasser gleich- 
zeitig eine Blutblase an der unteren Wand des äusseren Gehörganges. Beide 
sind als Komplikationen der Influenza anzusehen. Sacher, 
159. Katz, W. Das Erysipel des Kehlkopfs und seine Behandlung. Russische 

Monatschr. f. Ohrenheilk. etc., August 1913. 

Ein junger Arzt erkrankte an einer Streptokokkenangina und wurde 
von einem Feldscherer gepinselt, der vordem einen Erysipelkranken behandelt 
hatte. Am 5. Krankheitstage entwickelte sich beim Patienten starkes Larynx- 
ödem mit ausgesprochenen stenotischen Erscheinungen, so dass tracheotomiert 
werden musste. Am nächsten Tage entstand um die Tracheotomiewunde 
herum und in der Umgebung derselben Erysipel, das sich allmählich über 
den ganzen Hals, Gesicht und Kopf verbreitete und ein schweres Kranken- 
lager von über einen Monat verursachte. Gute Resultate gab anfangs Anti- 
streptokokkenserum, die definitive Heilung wurde aber erst durch Injektion 
der Wright schen Vakzine (etwa 2!/, Millionen Streptokokken —=!/, Ampulle 
des Präparates von Parke, Davis & Co.) erzielt, welche für derartige 
Fälle vom Verfasser sehr empfohlen wird. Sacher. 


160. Bokay, Joh. v., Prof. Dr., Budapest. Über die lokale Behandlung der während 
der Intubation im Kehlkopf entstehenden Dekubitalgeschwüre. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 40, 1913. 


v. Bokay stellt auf Grund eines gewaltigen Materiales von über 
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2000 Fällen, in denen er das O’Dwyersche Verfahren anwandte, die Thesen 
auf, dass «die primäre Intubation in der Kruppraxis nur in jenen Fällen 
kontraindiziert sei, in denen a) neben der Larynxstenose auch eine starke 
Pharynxstenose vorhanden und b) wo infolge starker ödematöser Anschwellung 
des Kehlkopfeinganges eine erfolgreiche Intubation ohnehin unmöglich ist.» 
Primäre Tracheotomie kommt nur ganz selten in Frage, hinsichtlich der 
sekundären Tracheotomie plädiert Verf. dafür, dass sie «nur in jenen Fällen 
ausgeführt werde, in denen die endgültige Detubation trotz systematischer 
Anwendung der von ihm schon im Jahre 1901 empfohlenen (von O’Dwyer 
1897 angegeben), mit Alumen imprägnierten, mit Gelatine überzogenen Brour- 
Heiltube nicht durchführbar wäre.» v. Bokay berichtet dann über 51 ge- 
heilte Fälle nach Anwendung der Brour-Heiltube; 50°/, der Kinder standen 
in den beiden ersten Lebensjahren. Die Liegezeit der präparierten Brour- 
Heiltuben, die von der Newyorker Firma Gimold hergestellt werden, 
schwankte zwischen 52!/, und 414 Stunden; die Durchschnittszeit betrug 
113 Stunden. Noltenius. 


Tiefere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie, Ösophagoskopie). 


161. Sargnon, I,yon. Beitrag zur Untersuchung und Behandlung der Ösophagus- 
stenosen mit Hilfe der Endoskopie. Archives internat. d. laryngologie ete. 
Bd. 34, H. 2. 
Unter Hinweis auf seine verschiedenen früheren Publikationen betont 
S., dass die Endoskopie die Prognose und Therapie der Ösophagus-Stenosen 
ausserordentlich beeinflusst hat, dass mit dieser Neuerung fast durchweg gute 
Erfolge erzielt werden. Nur in wenigen Fällen wird die Anlegung einer 
Magenfistel und die retrograde Dilatation nötig sein. In allerletzter Linie 
wird die tiefe cervikale Ösophagotomie mit folgender Dilatation auf ösophago- 
skopischem Wege auszuführen sein. Die grossen und lebensgefährlichen Ein- 
griffe der Vereinigung von Ösophagus und Magen bezw. Darm hält er für 
absolut unnötig. Nager. 


162. Guamaccia, Catania. Ein neues diagnostisches Frühsymptom für Karzinome 
im oberen Ösophagusdrittel. Archives internat. de laryngologie Bd. 34, 
Beft 1. 

Besteht in der progressiven Retrofixation der Zunge; der Kranke kann 
seine Zunge nur wenige Zeutimeter hervorstrecken, auch bei Anwendung von 
Kraftanstrengungen. Als Ursache dafür nimmt С, folgende Ursachen an: 
a) eine sklerosierende Periösophagitis, welche das lockere Bindegewebe zwischen 
Periost der Wirbelsäule, Ösophagus und Trachea zur Schrumpfung bringt und 
dadurch auch die Beweglichkeit des Os. hyoideum hemmt; b) die Un- 
beweglichkeit der Ösophagusschleimhaut, eine Folge der karzinomatösen In- 
filtration der mukösen und submukösen IL,ymphkapillaren: e) eine Myositis der 
Zungen- und Zungenbeinmuskeln. Nager. 
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163. Neumann, F., Wien. Operation des Ösophagusdivertikels. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 28, H. 1. 

N. berichtet über 2 Fälle von Ösophagusdivertikel, welche nach der 
Methode von Goldmann (Freilegen und Legieren des Divertikels, das sich 
durch die drainierte Wunde nach aussen abstösst) operiert wurden. Beide 
Patienten wurden geheilt. Brüggemann. 
164. Morelli. Über Ösophaguspolypen im Anschluss an einen mit Hilfe des Öso- 

phagoskops mit Erfolg operierten Fall. Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre 
Grenzg. Bd. VI, H. 5. 
. Mitteilung eines Falles von Ösophaguspolyp, der in der Tiefe von 45 cm 
an der linken Ösophaguswand sass und mit der kalten Schlinge entfernt wurde. 
Albrecht (Berlin). 
165. Brembud, Marseille. Traitement des retrecissements cicatricids de l’oeso- 
phage par le catheterisme sans fin et la dilatation laminaire progressive. 
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 3%, 
Heft 6. 

B. gibt die Krankengeschichte von 4 Patienten, bei denen durch Ver- 
schlucken kaustischer Flüssigkeit Narben-Stenosen im Ösophagus sich bildeten, 
die die Gastrostomie nötig machten. Um die Narben-Stenosen zu beseitigen, 
schlägt B. folgendes Verfahren ein: Nach Feststellung des Sitzes der Stenose 
mit einer Olivenknopfsonde, wird unter Beleuchtung des Ösophagoskops eine, 
wenn auch noch so dünne Sonde eingeführt und versucht, einen Weg durch 
die stenosierende Stelle zu finden. Ist dies gelungen, wird die Sonde in den 
Magen vorgeschoben und durch die Magenfistel bei den Gastrostomierten hervor- 
gezogen. An das untere Ende der Sonde wird ein derber Seidenfaden an- 
geknüpft, dessen anderes Ende wieder an das obere der Sonde festgebunden 
wird, so dass damit ein Katheterismus ohne Ende hergestellt ist. In diesen 
Kreis werden nun Laminariastifte von steigendem Durchmesser eingeschaltet 
und durch Zug an dem Faden ohne Ende an den Sitz der Stenose gebracht, 
wo sie 16—20 Stunden liegen bleiben. 

Durch diese Behandlungsmethode war bei den 4 Patienten nach wenigen 
Monaten wieder die normale Nahrungsaufnahme möglich geworden. 

Edg. Hartmann. 
166. Jacques, Nancy. Le bougirage a demeure dans les retrecissements eicatricids 
de l’oesophage. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et 
du pharynx Bd. 38, Heft 12, 1912. 

Das bei Narbenstrikturen des Ösophagus von J. eingeleitete Verfahren 
ist folgendes: Nach Applikation von Kokain-Adrenalin wird unter Gesichts- 
kontrolle ein halbstarres, wenn auch noch so feines Bougie in den Ösophagus 
eingeführt und durch fortgesetzten aber zarten Druck durch die strikturierte 
Stelle geschoben. Hat es diese passiert, so wird das obere Ende an einen 
Zahn fixiert. Obgleich das Bougie momentan eine vollkommene Obturation 
herbeiführt, so entwickelt sich doch durch einfachen Kontakt des Bougies mit 
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dem Narbengewebe eine deutliche Auflockerung und Erweichung dieses letzteren, 
so dass der Patient schon 12 Stunden nach Einführung des Bougies wieder 
Flüssigkeiten schlucken kann. 


3 Wochen und länger bleibt das Bougie liegen und wird dann dureh 
eine dickere elastische Sonde ersetzt, der allmählich dicker werdende Sonden 
folgen. Edg. Hartmann. 


167. Della Vedora, F., Prof. Über die Krankheiten der Speiseröhre. Fort- 
setzung aus der Nummer 6 und 7 der Pratica oto-rino-laringocatrica. Га 
Pratica oto-rino-laringocatrica Nr. 10. | 
Bei der weiteren Besprechung der verschiedenen pathologischen Zu- 
stände der Speiseröhre behandelt Verf. die Syphilis und Tuberkulose, die 
Neurosen, Fremdkörper und Narben des Ösophagus. Die Diagnose, Prognose 
und Behandlung dieser verschiedenen Erkrankungen werden ausführlich be- 
handelt. Rimini. 


168. Jurasz, A. T., Dr., Leipzig. Ösophagoskop oder Münzenfänger. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 48, 1913. 

Jurasz bleibt im Gegensatz zu Wagner (siehe das betr. Referat 
über seine Arbeit in Nr. 28 obiger Zeitschrift) bei der Behauptung, dass mit 
Ausnabme etwa von Münzen, die ohne Ösophagoskop und ohne Kontrolle 
des Röntgenschirmes mit dem Münzenfänger extrahiert werden dürfen, alle 
spitzen, scharfen, eckigen Fremdkörper nur unter Leitung des Auges im 
Ösophagoskop extrahiert werden sollen, um eine Verletzung der Wand der 
Speiseröhre nach Möglichkeit völlig auszuschliessen. Nolteninus. 


169. Rabasa, Barcelona. Spasmen des oberen Ösophagusendes. Archives internat. 
de laryngol. Bd. 35, H. 2. 

R. hat hier die idiopathischen Spasmen im Auge, welche differential- 
diagnostisch mit reflektorischen Krampfzuständen bei Fremdkörpern, Schleim- 
hautulzerationen und Erosionen, endlich mit organischen Stenosen (Narben, 
Tumoren) in Frage kämen: Sie sind oft mit anderen funktionellen Störungen 
verbunden, erfordern daher eine sehr genaue Untersuchung des Nervensystems. 
Therapeutisch ist neben der Allgemeinbehandlung die Überwindung des Spas- 
mus am Ösophaguseingange anzustreben. Sie muss ausserordentlich sorgfältig 
geschehen, um auch die kleinste Schleimhautverletzung zu vermeiden. R. 
empfiehlt dafür die Dilatation mit flachem Speculum, durch welches dann die 
Sonden leicht bis in die Kardia eingeführt werden können. Die Durch- 
gängigkeit des Ösoplagusmundes führt dann ausnahmslos zur Heilung des oft 
schweren Krankbheitsbildes. Nager. 


170. Bote Па, Е., Dr., Madrid. Bemerkungen über 54 Fremdkörper im Ösophagus, 
der Trachea und in den Bronchien. M. f. O. 1913, S. 1486. 


Kasuistik. Schoetz. 
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171. Heymann. Beitrag zur Kenntnis des primären Karzinoms der Luftröhre. 
Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre Grenzgebiete Bd. VI, H. 5. 

Es handelt sich um einen umschriebenen Tumor, der oberhalb der 
Bifurkation sass und bei der Atmung in den Bronchus aspiriert wurde. Nach 
bronchoskopischer Entfernung des die Atmung behindernden Teiles wurde 
einige Monate später die Resektion der Trachea -von aussen her durch 
Glack vòrgenommen. Es gelang ihm, die Trachea bis unter das Karzinom 
zu resezieren und den Stumpf in die Haut einzunähen. Das resezierte Stück 
war 9cm lang. Durch Einlegen einer Prothese (eines Gnmmischlauchs) ist 
der Patient in der Lage zu sprechen und durch den Kehlkopf zu atmen. 

Albrecht (Berlin). 


172. Katz, W. Ein Fall von Extraktion einer Kugel aus dem Bronchus. Russische 
Monatschr. f. Ohrenheilk. etc. August 1913. 
Die aus dem rechten Bronchus des 6jährigen Kindes extrahierte Kugel 
war 32 mm lang, 7 mm breit und wog 13,68. Sacher. 


173. Zytowitsch, M., Priv.-Doz. Über Komplikationen bei Fremdkörpern in den 
oberen Luftwegen und bei Entfernung derselben durch Bronchoskopie bei 
Kindern. Westnik uschnych, nossowych i gorlowych bolesnej, Februar 1913. 
Verf. beschreibt 3 Fälle: In den ersten 2 (Kinder von 3 resp. 2 Jahren) 
entwickelte sich nach der recht schweren Extraktion der Fremdkörper (Sonnen- 
blumenkerne) akutes Larynxödem, das anfangs sehr drohend war, aber bald 
nachliess. Der 3. Fall (öjähriges Kind) verlief letal, weil der Fremdkörper 
sich in den Bronchus eingekeilt hatte, und nicht entfernt werden konnte. 
Auch in diesem Falle handelte es sich um einen Sonuenblumenkern, aber 
ohne Schale; er wurde als solcher nicht erkannt und für eine Glasperle an- 
genommen, mit der Verf. sehr vorsichtig zu sein müssen glaubte, um sie 
nicht zu zersplittern. Es entwickelte sich eine Pleuropneumonie, Lungen- 
gangrän und '/, Jahr darauf Tod an Meningitis (?). Sacher. 


174. Berwald, Sanitätsrat Dr., Schwerin. Bericht über 100 Tracheotomien. -Klin.- 
therapeut. Wochenschr. Nr. 34, 1913. 

In 11 Jahren wurde die Tracheotomie in 100 Fällen ausgeführt. 
Darunter waren 59 Knaben und 41 Mädchen im Alter von 6 Monaten bis 
12 Jahren. Genesen sind 63, gestorben 37 Kinder. Von den 100 Fällen 
verliefen nur 39 glatt ohne Komplikationen. B. warnt vor Anwendung von 
Heilserum vor der Tracheotomie, weil er durch Lockerung der Membranen in 
einzelnen Fällen eine rapide Verschlimmerung der Atemnot beobachtet hat. 
Erst nach Ausführung der Tracheotomie soll die Einspritzung gemacht werden. 


Im übrigen enthält die Arbeit für den Spezialarzt nur bekanntes. 
Wanner. 
у" 
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Sprachkrankheiten. 
175. Stern, H., Dr., Wien. Zur Diagnose und Therapie funktioneller Stimm- 
störungen. M. f. O. 1913, S. 1283. 
Referat über die diagnostischen Merkmale und Behandlung der Phon- 
asthenie, Schoetz, 


176. Fremel, F., Dr., Wien. Stottern und Fazialisphänomen. Wien. med. Wochen- 
schrift Nr. 36, 1913. 

Das Fazialisphänomen ist ein Symptom sowohl der spasmophilen Diatlıese 
als auch der neuropathischen Konstitution. 

Bei 127 Stotterern konnte Verf. nur in 2 Fällen Tetanie in frühester 
Jugend nachweisen, also in 1,5°/,, dagegen fand sich in 43°/, das Symptom 
auf beiden Seiten. 

Der Reflex wird nicht nur durch einfaches Beklopfen der Wange, sondern 
mit dem Perkussionshammer geprüft; derselbe wird leicht zwischen Daumen 
und Zeigefinger an den beiden Seiten des Griffes gefasst, in Schwingungen in 
die Frontalebene gesetzt und der Hammerkopf auf die Wange fallen gelassen. 

Der linke Fazialis wird mit der linken, der rechte mit der rechten Hand 
geprüft. Das häufige Vorkommen spricht deutlich für die neuropathische 
Veranlagung der Stotterer. Das Fazialisphänomen kann man häufig nicht bei 
dem Kind, wohl aber bei der sprachgesunden Mutter auslösen. 

Ein Überwiegen eines Geschlechts bei den Kindern wurde nicht beobachtet. 

Das Fazialisphänomen mit dem Fröschelschen Nasenflügelsymptom 
ist zur Erhärtung der Diagnose des Stotterns im Anfangsstadium sicherlich 
zweckmälsig. 

Auch prognostisch und therapeutisch kann das Fazialisphänomen Dienste 
leisten, indem man bei Kindern, bei welchen man eine stark ausgeprägte Dis- 
koordination zwischen Denken und Sprechen merkt, bei positivem Choortek- 
schen Symptom rechtzeitig mit der Therapie vorbeugen kann, und ist das Fazialis- 
phänomen deshalb auch von prophylaktisch schulhygienischer Bedeutung. 

Wanner. 
177. Gutzmann. Begriff und Klassifikation der habituellen Dyskinesieen der Stimme. 
Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre Grenzgebiete Bd. VI, H. 5. 

Die Arbeit eignet sich nicht zu einem kurzen Referat. Im wesentlichen 
bezieht sich die Abhandlung auf die -habituelle Stimmbandlähmung», die in 
Hypo-, Hyper- und Parakinesen der Stimme eingeteilt wird. 

Albrecht (Berlin). 


Schilddrüse. 
178. Sterckmans, Louvain. Relation d'un cas mortel de thyroïdite congestive. 
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 8. 
Ein 28jähriger Mann bekam, nachdem er kurz vorher eine Angina 
durchgemacht hatte, plötzlich beim Trinken einen heftigen Hustenanfall, der 
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sich mehrfach wiederholte und nach welchem Verf. eine starke Anschwellung 
seines Halses bemerkte. 

Bei der Untersuchung fand sich eine Schwellung, die sich über die 
ganze Thyroidea erstreckte (Halsumfang über der Cartil. cricoid. gemessen 
40 cm), Schwellung der Larynxschleimhaut und Dilatation der Venen der 
Epiglottis. Der Halsumfang nahm in wenigen Tagen um 4cm und weiterhin 
um 3 cm zu, um dann von 47 cm wieder auf 44 und 41 cm zurückzugehen 
und abermals auf 47 cm hinaufzugehen. Ausser dieser Zu- und Abnahme 
des Halsumfangs bestand ein sehr merkwürdiges Symptom bezüglich der Kon- 
sistenz des Tumors, der bald hart, in kurzer Zeit wieder weich und bald 
darauf hart war. Der Patient ging unter dem Zeichen der Erstickung nach 
einem heftigen Hustenanfall zugrunde. 

Der plötzliche Anfang, das rasche Vorwärtsschreiten, die fortwährenden 
Veränderungen der Konsistenz des Tumors sowie das Fehlen von Fieber, 
Ödemen, Schmerzen, Drüsenschwellungen lassen die Diagnose Thyreoiditis 
congestiva als richtig erscheinen. Edg. Hartmann. 


Varia. 
179. Moskovitz, J., Dr. Über das häufigste Kausalmoment der spontan auf- 
tretenden Nasenblutung. Wiener med. Wochenschr. Nr. 27, 1913. 

Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 

180. Cestan und Bourguet, Toulouse. Trepanation pour angiome de la pie-mere 
situé au niveau de la fosse de Sylvius gauche et de la moitié inférieure 
de Rolando. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du 
pharynx Bd. 38, H. 12, 1912. 

Das Angiom entwickelte sich bei einem 1°/, Jahre alten Kind, bei dem 
vom 9. Monat ab krampfartige Erscheinungen in Form der Jacksonschen 
Epilepsie sowie motorische Aphasie auftraten. Die Operation wurde mit dem 
Instrumentarium nach Borchardt ausgeführt und zwar zweizeitig. Zuerst 
Bildung eines Hautknochenlappens und 14 Tage später Eröffnung und Frei- 
legung der Dura. Diese war stark verwachsen mit der Tabula interna. Die 
Maschen der Arachnoidea waren mit einer milchigen Flüssigkeit erfüllt, von 
gelatinöser Konsistenz und auf der Pia fanden sich in einer Ausdehnung von 
4 qcm 5-—6 stark ausgedehnte mit einander anastomosierende Venen von der 
Dicke eines Federhalters. Nach Unterbindung derselben mit Katgut wurde 
der Duralappen wieder zurückgebracht und ebenso der Hautknochenlappen, 
der mit Nähten fixiert wird. Tod des Kindes 4 Stunden nach der Operation. · 

Edg. Hartmann. 


181. Ledoux, Brüssel. Remarques diagnostiques et therapeutiques sur un cas de 
tumeur de l’angle ponto-cerebelleux. Annales des maladies de l'oreille, du 


larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 12, 1912. 
L. betont die Schwierigkeiten in der Diagnose der Kleinhirnbrücken- 
winkel-Tumoren an der Hand eines Falles, der einen 37 jährigen Mann betraf. 
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Derselbe hatte in der Kindheit Ohrenlaufen und litt seit Monaten an Stirn- 
kopfschmerzen, Schwindel und Schwerhörigkeit. Die Diagnose lautete zuerst: 
doppelseitige Labyrinth-Sklerose im Anschluss an Adhäsivprozesse im Mittel- 
ohr. Eine wesentliche Besserung, die für kurze Zeit nach einer Salvarsan- 
Injektion auftrat, liess dann den Verdacht einer spezifischen Erkrankung rege 
werden. Die Erfolglosigkeit einer zweiten Injektion, der anhaltende Kopf- 
schmerz und Schwindel führte zu einer genauen Untersuchung des Vestibular- 
Apparates, die einen Spontan- Nystagmus nach rechts und eine bedeutende 
Herabsetzung des kalorischen Nystagmus ergab. Dies letztere Verhalten liess 
L. annehmen, dass der Spontan-Nystagmus cerebellaren Ursprungs wäre und 
dass es sich um cine Degeneration des Vestibularis und Kochlearis handle, 
die allerdings auch allein durch die bei dem Patienten bestehenden Adhäsiv- 
prozesse mit Fixation der Gehörknöchelchen im Mittelohr bedingt sein konnte. 

Die Operation, die eingehend beschricben wird, förderte infolge des 
unzureichenden Instrumentariums den Tumor nicht zutage. Die Sektion ergab 
ein walnussgrosses Fibrosarkom am Kleinhirnbrückenwinkel. 

Edg. Hartmann. 
18la. Ramdohr, Paul Friedrich, Wiesbaden. Beitrag zur Kasuistik der Kleinhirn- 
brückenwinkel-Tumoren. Inaug.-Dissertat. Heidelberg. 

Aus der Nervenabteilung der med. Universitätsklinik zu Heidelberg 
berichtet der Verf. zunächst über 10 selbst beobachtete Fälle von Kleinhirn- 
brückenwinkel-Tumoren, deren Diagnose bei 6 Kranken durch die Autopsie 
bestätigt werden konnte. In einem 7. Falle handelte es sich um ein doppel- 
seitiges Gliom des Kleinhirnbrückenwinkels, dessen Ausdehnung auf den rechts- 
seitigen Kleinhirnbrückenwinkel nicht diagnostiziert werden konnte, da klinische 
Symptome für eine Erkrankung auch der rechten Seite fehlten. 

Von den 6 operierten Patienten ist ciner seit 2 Jahren geheilt, die 
übrigen 5 kamen post operationem ad exitum. Von den 4 nicht operierten 
Fällen gingen 2 während der Beobachtungszeit zugrunde, während die beiden 
andern sich während 2 resp. 5 Jahren relativ wohl befanden. 

Verf. bespricht dann die verschiedenen Arten von Kleinhirnbrückenwinkel- 
Tumoren, die Möglichkeit der Abgrenzung der einzelnen Formen untereinander, 
die pathologische Anatomie der Geschwülste, die von ihnen ausgehenden 
Symptome, die Differentialdiagnose und schliesslich die operative Therapie. 
Von 75 Fällen, die R. zusammenstellt, sind 55 post operationem gestorben, 
20 = 27°/, geheilt. 

Bei der noch sehr hohen Mortalitätsziffer ist die Empfehlung eines 
operativen Eingriffs immer noch sehr zu überlegen, zumal der Zustand bei 
Nichtoperierten über Jahre hinaus noch ein leidlich guter sein kann. Die 
besten Aussichten auf Erfolg dürfte die Borchardtsche Methode bieten, 
bei der nach Freilegung der hinteren Schädelgrube die Resektion des Felsenbeins 
unter Opferung des Labyrinths vorgenommen wird (Ref.). Denker. 
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182. Roy, Montreal. Meningite sereuse, ocdeme papillaire et polynevrite multiple 
des nerfs cranicus chez un jeune fumeur alcoolique. Annales des maladies 

de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 7. 
R. gibt die interessante und wohl einzig dastehende Krankengeschichte 
eines 23jährigen Mannes, bei dem infolge unmälsigen Tabak- und Alkohol- 
genusses zuerst epileptiforme Krämpfe, dann Blindheit, Taubheit, Lähmung 


des Gaumensegels, Posticus-Lähmung, ausgesprochene meningitische Symptome 


(starke Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Kernig) auftraten. 
Durch Behandlung mit Lumbalpunktion, Strychnininjektion, Milchkur 
und Eisbeutel auf den Kopf liess sich in 5 Wochen völlige Heilung erzielen. 
Edg. Hartmann. 
183. Siemerling, Prof. Dr., Kiel. Meningitis nach follikulärer Angina. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 47, 1913. 

Siemerling beobachtete bei einem 15jährigen Knaben einen Fall 
von schwerer seröser Meningitis, der im unmittelbaren Anschluss an eine 
Angina aufgetreten war. Differentialdiagnostisch wurde festgestellt, dass 
Tuberkulose, Lues, Cerebrospinalmeningitis auszuschliessen waren. Die 4 mal 
vorgenommene J,umbalpunktion, bei der ein an zelligen Elementen, besonders 
Leukocyten, ungewöhnlich reicher Liquor unter einem Druck von 250 mm 
abgelassen wurde, hatte eine überraschend günstige Wirkung, die unterstützt 
durch eine Inunktionskur nach reichlich 2 Monaten in völlige Heilung ausging. 

ў" Noltenius. 
184. Danielopulo, Dr. Diagnostik der Meningitiden mittels der Taurocholnatrium- 

reaktion. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 40, 1912. 

Die Reaktion stützt sich auf das Hemmungsvermögen der Cerebrospinal- 
flüssigkeit auf die hämolytische Eigenschaft des Taurocholnatriums, welche 
dasselbe auf das Blut verschiedener Tierarten besitzt. Das normale Serum 
ist imstande, diese hämolytische Fähigkeit zu verhindern, d. h., wenn man 
einem (emisch von Taurocholnatrium und roten Blutkörperchen eine ganz 
geringe Menge normalen Serums hinzufügt, so wird die Hämolyse verhindert 
oder offenbar verspätet. Ebenso wie Serum vermag die normale Cerebrospinal- 
flüssigkeit die von Taurocholnatrium veranlasste Hämolyse zu hemmen, doch 


ist deren Hemmungsfähigkeit geringer als die des Serums. Die pathologische. 


Flüssigkeit, besitzt in viel ausgesprochener Weise als die normale Flüssigkeit 


die Fühigkeit, die vom Taurocholnatrium hervorgerufene Hämolyse zu hemmen ;, 


diese ‚Wirkung ist besonders stark bei Meningitisflüssigkeiten. 

Aus den Untersuchungen ergab sich: 

1. Die normale Cerebrospinalflüssigkeit enthält eine Substanz, die die 
von dem Taurocholnatrium hervorgerufene Hämolyse zu hemmen vermag. 
Dieses Vermögen ist in der Cerebrospinalflüssigkeit der Meningitiskranken 
gesteigert. 

2. Die Taurocholreaktion war in allen beobachteten Fällen von Menin- 


gitis positiv, sie war schon zu Beginn der Erkrankung positiv, wenn in manchen. 
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Fällen die cytologische Untersuchung zur Diagnose der Meningitis nicht aus- 
reichend war. 

3. In den Fällen von Meningismus war die Tauracholreaktion stets 
negativ; gleichfalls war sie negativ bei den Flüssigkeiten, die von Individuen 
stammten, die im Verlaufe ihrer Krankheit — infektiös oder nicht — eine 
anormale Leukocytenreaktion boten, ohne dass irgend ein klinisches Symptom 
der Meningitis vorhanden gewesen war. 

Die Reaktion hat dauernde praktische Bedeutung 

a) im Beginn bestimmter Fälle von Meningitis, in denen die Leuko- 
cytenreaktion fehlt oder die normale Grenze nur wenig überschreitet, dass 
keine Meningitis angenommen werden kann, 

b) in den Fällen von Meningismus. 

Die ziemlich komplizierte Herstellung der Lösungen muss im Original 
nachgesehen werden. Wanner. 


185. Herrenknecht, Prof. Ein einfacher Nasenersatz. (Zahnärztl. Univ. - Poli- 
klinik, Freiburg i. B.) Münchn. med. Wochenschr. 1913, Nr. 51. 


Zur Herstellung von künstlichen Nasen verwendet H. sogen. Hart- 
gelatine. Zimmermann (München). 


156. Zinsser, Prof. Ein einfacher Nasenersatz. (Klinik f. Hautkranke d. städt. 
Krankenanstalt Lindenburg Köln-Lindenthal.) Münchn. med. Wochenschr. 1913, 


Nr. 49. 
Beschreibung der Herstellung von Prothesen, die, nach dem Vorgang 
von Hennig, aus einer weichen Masse — Verf. benützt Gelatine — ange- 


fertigt werden. Der kosmetische Erfolg ist ein vorzüglicher, namentlich dadurch, 
dass derartige Prothesen alle Bewegungen des Gesichtes mitmachen. 

l Zimmermann (München). 
187. Hartung, Egon, Dr., Berlin-Neukölln. Beitrag zur Beseitigung der Embolic- 

gefahr bei Paraffininjektionen. Münchn. med. Wochenschr. 1913, Nr. 49. 

Es wird die Aufhebung der Blutzirkulation im Sinne der Esmarch- 
schen Blutleere während des Kingriffes empfohlen. Beschreibung der tech- 
nischen Details, vor allem auch bei Nasenkorrekturen. | 

Zimmermann (München). 
188. Lubet-Barbon. Paralysie faciale périphérique consécutive à un lavage du 
nez par douche nasale. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du 
nez et du pharynx Bd. 38, H. 8. : 

рег Ға] betrifft einen 39jährigen Mann, der im Anschluss an еіпе 
Nasendusche Schmerzen im Ohr verspürte und schwerhörig wurde. 5 Tage 
darnach entwickelte sich eine Fazialisparalyse, die nach 6 Wochen wieder 
verschwunden war. Das Trommelfell zeigt sich bei der ersten Untersuchung 
nur diffus gerötet, beim Katheterismus wies nichts auf Flüssigkeit im Mittel- 
ohr hin. Edg, Hartmann. 
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189. Schneider, N. Ein Todesfall beim Ausspülen der Oberkieferhöhle. Russische 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc., November 1913. 

Nach der Punktion der Oberkieferhöhle wurde mit der Ausspülung be- 
gonnen, da trat plötzlich Kollaps und Tod der 26jährigen Patientin ein. Bei 
der Sektion fand man Sklerose der Koronararterien. Sacher. 
190. Uthy, Budapest. Gumma der Hypophyse unter den Symptomen der Akro- 

megalie. Archives internat. de laryngol. etc. Bd. 35, H. 2. 

Die akromegalen Symptome waren bei dem 52 jährigen Manne im Laufe 
von 2 Jahren langsam aufgetreten und machten sich besonders im Gesicht und 
an den Händen bemerkbar. Beide Trommelfelle waren stark eingesunken, das 
Gehör beträchtlich reduziert. Die Retronasaluntersuchung ergab einen nuss- 
grossen Tumor auf der Unterfläche des Keilbeins. Bei der Röntgenunter- 
suchung fehlt der Schatten der Sella turcica, des Keilbeins, beider Proc. 
clinoidei post., an deren Stelle ein ovaler Schatten, der sich gegen den 
Nasenrachenraum erstreckt. Wassermann positiv; eine Infektion hatte vor 
28 Jahren stattgefunden und war durch Hg-Injektionen erfolgreich behandelt 
worden. In der Folgezeit keine Zeichen von Rezidiven bis zur jetzigen Er- 
krankung. Nach viermonatlicher spezifischer Behandlung Rückkehr sämtlicher 
Symptome ausser einer leichten Ermüdbarkeit nach geistiger Arbeit. Nager. 
191. Lauffs, Johs., Dr., Paderborn. Rhinologische Erfahrungen mit dem Hämo- 

statikum Uteramin Zyma. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 46, 1913. 

Das Paraoxyphenyläthylamin, dessen Chlorhydratlösung von der che- 
mischen Fabrik Zyma unter dem Namen Uteramin Zyma in den Handel 
kommt, ist ein in der Konstitution dem Adrenalin ähnliches, farbloses, fast 
geschmackloses und in therapeutischen Dosen völlig ungiftiges Salz. Es wirkt 
nicht so energisch gefässkontrahierend wie das Adrenalin, doch hält die 
Wirkung länger an; ausserdem ist es sterilisierbar und unzersetzlich. Hei- 
mann berichtet über günstige Erfolge in gynäkologischen Fällen. Lauffs 
hat bei spontanem und artifiziellem schwerem Nasenbluten das Uteramin in 
der üblichen Dosis von 1 ccm subkutan injiziert, resp. vor Operationen prophy- 
laktisch angewandt und gute Resultate gesehen. In leichteren Fällen genügte 
die Einlage eines mit Uteraminlösung getränkten Wattetampons auf die 
blutende Stelle. Noltenius. 
192. Heinemann, O., Berlin. Chronische Entzündungen der Speicheldrüsen. Arch. 

f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 

Chronische Entzündungen der Speicheldrüsen sind sehr selten. H. konnte 
nur 35 einschlägige Fälle in der Literatur zusammenstellen, denen er 7 eigene 
Fälle hinzufügt; drei derselben wurden histologisch untersucht. H. teilt die 
chronischen Speicheldrüsenentzündungen in primäre und sekundäre ein. Zu 
den ersteren rechnet er den primären chronischen Katarrh, den rezidivierenden 
fibrinösen Katarrh und die entzündlichen Tumoren. Die sekundären Ent- 
zündungen entstehen nach chronischem Verschluss des Ductus Wharton., nach 
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Steinbildung, nach Parotitis epidemica, nach Typbus abdominalis, nach Tabes 
dorsalis, nach Zahnextraktion, nach Luftgeschwulst der Parotis. Die an- 
geführten Formen der Speicheldrüsenentzündungen werden unter eingehender 
Berücksichtigung der Literatur im einzelnen besprochen. Die Behandlung 
besteht je nach dem Fall in Sondierungen der Ausführungswege, Injektionen 
adstringierender oder desinfizierender Flüssigkeiten in dieselben, Massage- 
behandlung und schliesslich als ultimum refugium in der Exstirpation der 
erkrankten Drüse. Brüggemann. 

193. Menzel, K. M., Wien. Kehlkopf- und Luftröhren-Verlagerung bei Verände- 

rungen der Thoraxorgane. Arch. f. Laryngol. Bd. 28, H. 1. 

M. teilt einen klinisch gut beobachteten und durch Autopsie gestützten 
Fall von ungewöhnlicher Verlagerung des Kehlkopfes und der Trachea mit, 
bei welchem die Dislokation durch einen in der Lunge vor sich gehenden 
karzinomatösen Schrumpfungsprozess hervorgerufen wurde. Im Anschluss 
hieran bespricht M. im allgemeinen die Lageveränderungen des Kehlkopfes 
und der Trachea, die er durch Leichen- und Phantomversuche genauer studiert 
hat. Das Einzelne ist in der Arbeit nachzulesen. Brüggemann. 
194. Sendziak, J., Warschau. Über den günstigen Einfluss von Nasen- und 

Rachenoperationen auf den Exophthalmus und anf die Struma. Beiträge 
zur Behandlung der Basedow schen Krankheit. Arch. internat. Bd. 34, Heft 1. 

In 3 Fällen von Morb. Basedow beobachtete S. ein Zurückgehen der 
Krankheitserscheinungen nach verschiedenen Naseneingriffen wie Kauteration 
der Muscheln und Vibrationsmassage etc. In weiteren 3 Beobachtungen ging 
der Exophthalmus nach Entfernung der Rachenmandel zurück. S. fügt die 
verschiedenen Erklärungsmöglichkeiten für die Wirkung an. Nager. 
195. Mongardi, Bologna. Erkrankungen von Hals, Nase und Ohren nach Ge- 

brauch von Haarfärbemittel, die Paraphenylendiamin enthalten. Archives 
internat. de laryngol. Bd. 33, H. 3. 

M. führt die Erkrankungssymptome bei 3 seiner Patienten mit Haut-, 
Öbren- und Rachenaffektionen auf den jahrelangen Gebrauch eines Haarfärbe- 
mittels zurück, das Paraphenylendiamin — ein Derivat des Anilins und Nitro- 
benzols — enthielt. Auf der Haut waren es Furunkel, besonders in der 
Umgebung des Naseneinganges; bei der einen Patientin bestand weiterhin 
eine hochgradige labyrinthäre Schwerhörigkeit mit M&niereschem Symptomen- 
komplex. Der erste Patient litt an Erstickungsanfällen infolge halbseitiger 
Rachen-, Zungen- und Kehlkopflähmung, die nach Aufhören der Verwendung 
seines Bartfärbemittels vollständig znrückging. Nager. 
196. Mongardi, Bologna. Erkrankung von Hals, Nase und Ohren durch Gebrauch 


von Haarfärbemittel, die Paraphenylendiamin enthalten. Arch. internat. de 
laryng.l. Bd. 33, Н. 3. 


Bei langem Gebrauch von Haarfärbemitteln, bei dem dem oben genannten 
Derivate Nitrobenzol beigestellt ist, konnte M. bei 3 Patienten Vergiftungs- 
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erscheinungen nachweisen, bestehend 1. in Hautaffektionen wie Pruritus, 
Furunkulose, Ekzem ete. besonders in der Umgebung der Nase, 2. Hör- 
störungen. Nager. 


197. Pollak, R., K. K. Regimentsarzt in Brünn. Über einen Fall von Diphtherie 
nach Durchstechen der Ohrläppchen. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 32, 
1913. 

Bei einem Mädchen wurden ungefähr 3 Wochen nach der Geburt die 
Ohrläppchen durchstochen. Nach 6 Tagen zeigten sich auf den Stichrändern 
eitrige Borken, 2 Tage später eine eitrige Blase auf der Oberlippe. Unter 
allmählichem Temperaturanstieg auf 40° C. starb das Kind nach 4 Wochen. 


Die bakteriologische Untersuchung ergab, dass eine Diphtherie vorlag. 
An der Haut der Ohrläppchen bestand cinc Affektion, die vollständig dem 
Bild der Hautdiphtherie entsprach. Auf den mit Gewebssaft der Lunge bce- 
schickten Nährböden wuchsen einige Kolonien, die sich als solche von 
Dipbtheriebazillen erwiesen und ist P. der Ansicht, dass die Infektion von 
den Stichkanälen der Ohrläppchen ausging. Wanner. 


19°. Eitner, E. Dr. Kosmetische Operationen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 28, 
1913. 

Die Operation macht E. ambulatorisch unter Lokalanästhesie mit Ver- 
wendung einer !/,°/,igen Eukainlösung mit Adrenalinzusatz. Das leitende 
Prinzip bei allen diesen Operationen muss sein, dass die Schnitte derart an- 
gelegt werden, dass sichtbare Narben vermieden werden. Die korrektiven 
Nasenoperationen teilen sich in vergrössernde, verkleinernde und Richtung 
ändernde Eingriffe. Bei ersteren wird Rippenknorpel der 9., event. 8. Rippe 
unter der Haut des Nasenrückens übergepflanzt, dadurch wird nicht nur eine 
Hebung des Nasenrückens, sondern auch Formveränderungen bewirkt. Unter 
128 Operationsfällen waren nur 3 Misserfolge, unter welchen 2 luetische 
Sattelnasen hatten. Bei letzteren rät E. den Eingriff erst längere Zeit nach 
vollständiger Ausheilung vorzunehmen. Die übrigen operativen Eingriffe an 
Nase, Ohr und Lippe sind dem Spezialarzt bekannt. Wanner. 


199. Tsiminakis, C., Priv.-Doz. Dr. und Zogrofadis, A. Dr. Athen. Zur 
Atiologie und Therapie der Epilepsie. Wiener klin. Wochenschr. 1912. 
Nr. 40. 

In Fällen von sogenannter Reflexepilepsie, in welchen sich adenoide 
Vegetationen oder Hypertropbie der Tonsillen fand, konnten die Verff. nach 
deren Entfernen das fast gleichzeitige Aufhören der epileptischen Anfälle 
konstatieren. 


Zur Illustration der Erfolge teilten Verff. Krankengeschichten mit, 


wovon 7 Kinder betreffen. Bei einem 32jährigen Patienten wurden nach 
Entfernung der Adenoiden die Anfälle nur geringer. Wanner, 
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200. Eitelberg, A., Dr., Wien. Günstige Beeinflussung nervöser Zustände durch 
Heilung der chronischen eitrigen Mittelohrentzündung nebst einigen oto- 
therapeutischen Bemerkungen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 13, 1913. 

Der Inhalt ergibt sich aus dem Titel und enthält für den Spezialarzt, 
nichts wesentlich Neues. : Wanner. 
201. Baräny, Rob., Priv.-Doz. Dr., Wien. Über einen Fall von vollständiger 

Wiederherstellung des Gehörs nach kompletter, nahezu 1 Jahr dauernder 
Taubheit bei dem von Bäräny beschriebenen Symptomenkomplex. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 4, 1913. 

Bei einem 20 jährigen Mädchen, welches 5 Monate vorher eine rechts- 
seitige akute Otitis durchgemacht hatte, stellten sich nach Ablauf derselben 
Schwindel, Schmerzen im Hinterkopf, Schwerhörigkeit und Ohrensausen rechts 
ein. Bei der Untersuchung ergab sich Druckempfindlichkeit besonders hinter 
dem Warzenfortsatz, Herabsetzung des Gehörs im Sinne einer Erkrankung 
des inneren Ohres, erhaltene aber herabgesetzte Erregbarkeit des rechten 
Vestibularapparates für kalorische Prüfung, Vorbeizeigen des rechten Hand- 
gelenks nach aussen (bei Stellung Vola nach abwärts). B. stellte die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf eine zirkumskripte Liquoranusammlung im Kleinhirn- 
brückenwinkel. Es wurde die Lumbalpunktion gemacht und 10ccm Liquor, 
welcher keine Drucksteigerung aufwies, abgelassen. Da aber nachher furcht- 
bare Hinterkopfschmerzen rechts, fortwährendes Erbrechen und Schwindel 
auftraten und durch nichts beeinflussbar 6 Tage anhielten, legte B. dic linke 
Schädelgrube vom Warzenfortsatz aus frei. Krankhafte Veränderungen zeigten 
sich nicht, bei der Operation führte B. durch Einschieben eines Tampons 
gegen den inneren Gehörgang zu eine leichte Massage der betreffenden Dura- 
partie aus. Bereits nach dem Aufwachen hatte Patientin keine Schmerzen 
mehr. Nach 2 Monaten war das Gehör, welches vor der Operation !/, m 
für Flüstersprache betrug, vollstänaig normal, dagegen fand sich eine Herab- 
setzung links, worauf sich hier derselbe Symptomenkomplex anschloss. B. 
schlitzte hier die Dura, wobei ziemlich reichlich Liquor abfloss, da die ein- 
fache Durafreilegung nichts nützte; während die übrigen Beschwerden sich 
besserten, wurde das linke Ohr allmählich komplett taub. Dieser Zustand 
bielt fast 1 Jahr an; es traten neuerdings Schmerzen hinter dem Ohr, 
Schwindel und Ohrensausen auf; plötzlich hörte sie wieder und gleichzeitig 
hörten die subjektiven Beschwerden auf. B. glaubt Hysterie ausschliessen 
zu dürfen und meint, dass der gesteigerte Druck der Cerebrospinalflüssigkeit 
an dieser Stelle, sei es eine Parese des Nerv. cochlearis, sei es eine Funktions- 
untüchtigkeit im Endorgan durch Drucksteigerung im Labyrinth selbst verur- 
sachte. Die Möglichkeit einer isolierten Drucksteigerung im Kleinhirnbrücken- 
winkel ist durch den eigentümlichen Bau dieser Gegend gegeben. Kommt es 
durch pathologische Prozesse zur Bildung von Verklebungen an den Rändern 
der Cisterna partis lateralis, so muss eine Drucksteigerung innerhalb derselben 
entstehen, welche sich höchst wahrscheinlich durch die Scheide des Akustikus 


Varia. 61 


in das. Labyrinth fortpflanzt. Die Heilung ist möglich durch Beschränkung 
der Lageverschiebung oder durch Zerreissung der Verklebungen;; letztere oder 
vielleicht auch beide scheint die Lumbalpunktion zu bewirken. Um die Liquor- 
retention zu beeinflussen, hat B. Atropin innerlich versucht, auch blutdruck- 
erniedrigende Mittel waren zu versuchen. Andrerseits könnte man auch den 
Blutdruck zu steigern suchen, um so Zerreissungen zu erzeugen, wozu sich 
der Alkohol eignet; in solchem Falle sah B. hierbei Heilung. Den be- 
schriebenen Symptomenkomplex sah B. bisher in 35 Fällen. Wanner. 

202. Vogel, R., Dr., Wien. Oberkieferbrüche, ein kasuistischer Beitrag. Wiener 

klin. Wochenschr. Nr. 12, 1913. 

Nach einem Überblick über die einschlägige Literatur, in welcher V. 
10 Fälle finden konnte, teilt er einen weiteren mit. Ein 46jähr. Kutscher 
fiel von einem Heuwagen. Bewusstlosigkeit bestand nicht; das Gesicht war 
etwas geschwollen und suffundiert, am linken Auge Enophthalmus traumaticus 
und Chemosis, Ruptura sclerae. Bei Kaubewegungen bewegten sich beide 
Oberkiefer und die Nase, Die Oberkiefer sind miteinander in Verbindung, 
aber von der Schädelbasis aus alle knöchernen Verbindungen gelöst; der 
Margo infraorbitalis bewegte sich beiderseits mit dem. Oberkiefer. Im Be- 
reiche der Mundhöhle fand sich keine Schleimhautverletzung. Das Röntgen- 
bild bestätigte den Befund. Der Pat. ist an einer in den Sinus caver- 
nosus aufsteigenden Eiterung, welche von einer Risswunde ausging, am 
8. Tage zu Grunde gegangen. Auffallend war der Mange£l cerebraler Er- 
scheinungen, die geringen subjektiven Beschwerden und die gute Stellung der 
Fragmente. Weiter berichtet V. auszugsweise noch über einen zweiten ein- 
schlägigen Fall. Wanner. 
203. Hutter, F., Dr. Moderne Prinzipien rhinologischer Diagnostik und Therapie. 

Wiener med. Wochenschr. Nr. 51, 1912. 

Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 

204. Senator, Max, Berlin. Einige weniger bekannte Beziehungen zwischen allge- 
meinen Erkrankungen und solchen der Nase. Wiener klin. Rundschau 
Nr. 38, 1913. 

Neben dem bekannten Zusammenhang von Nasenerkrankungen mit 
Asthma erwähnt S. auch die angeblichen Beziehungen zu den weiblichen Ge- 
schlechtsorganen, wovon er sich nie überzeugen konnte. 

Die Nase ist sicherlich zu berücksichtigen bei Tuberkulose, namentlich 
bei Lymphdrüsenerkrankungen und Lupus der Nase, Weiter erwähnt er den 
Schnupfen bei Nephritis, die Coryza albuminurica.. Auch bei gewissen Stoff- 
wechselstörungen kommen Anomalien der Nase vor, die auf dem vermehrten 
Säuregehalt des Blutes beruhen, namentlich die Rhinitis vasomotoria sah er 
bei Leuten mit reichlicher und einseitiger Nahrung; ferner erwähnt er den 
Zusammenhang von Nasenerkrankungen mit Rheumatismus und der Chorea 
minor. Wanner. 
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205. Beck, O., Dr. und Biach, P., Dr., Wien. Über Nystagmus bei Fieber. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 46, 1912. 
Verff. untersuchten nicht otogen fiebernde Patienten auf Nystagmus. 
Im ganzen wurden 56 Fälle beobachtet, welche an Pneumonie, akutem Ge- 
lenkrheumatismus, Angina, Typhus, akuter Perikarditis, Scharlach, Gastro- 
enteritis erkrankt waren; in 6 Fällen war keine sichere Diagnose zu stellen. 
Die Untersuchung ergab drei verschiedene Typen von Nystagmus. 


1. Beim Blick nach rechts horizontaler rotatorischer Nystagmus, der an 
Intensität bei längerem Rechtsblick zunimmt; später tritt die rotatorische 
Komponente stärker hervor; beim Blick geradeaus kein Nystagmus, beim 
Blick nach links horizontal rotatorischer Nystagmus, der bei längerem Links- 
blick stärker wird, aber nie so intensiv wie bei Rechtsblick; nach auf- und 
abwärts kein Nystagmus. Nach Entfieberung keinerlei Nystagmus, Vestibular- 
reaktion normal. 

2. Sehr starker horizontaler Nystagmus bei seitlichem Blick nach links, 
zuweilen mit rotatorischer Komponente; nach rechts schwacher horizontaler 
Nystagmus. Vertikaler Nystagmus bei Blick nach auf- resp. abwärts. Linke 
Seite bei der kalorischen Spülung übererregbar. 

In !/, der Fälle konnte dieser 2. Typus beobachtet werden. 3 Fälle 
zeigten einen 3. Typus. 

Es findet sich horizontaler, nicht sehr kräftiger Nystagmus bei extremer 
Blickrichtung nach links, besser rechts. Bei kalorischer Prüfung fehlt die 
rasche Komponente des Nystagmus und zwar wird sie in der Funktionsprüfung 
beider Vestibularapparate vermisst; man sieht nur eine Deviation der Bulbi 
im Sinne der Richtung der langsamen Nystagmuskomponente. 


In der Mehrzahl der Fälle erfolgt das Auftreten und Verschwinden des 
Nystagmus gleichzeitig mit dem Eintritt bzw. Aufhören der Temperatur- 
steigerung; bei einer Minderheit der Patienten überdauert der spontane 
Nystagmus das Fieber; es kann sogar ein vollkommenes Bestehenbleiben des 
Nystagmus stattfinden. Auf alle Fälle ist für das Zustandekommen des 
febrilen Nystagmus eine akute Infektionskrankheit notwendig. Aus Analogien 
mit den Befunden bei Erkrankung der hinteren Schädelgrube glaubten Verff. 
den febrilen Nystagmus auf Veränderungen im Bereich der hinteren Schädel- 
grube zurückführen zu dürfen; vielleicht handelt es sich um byperämisch- 
ödematöse Zustände. | 

In zwei Fällen konnten Verff. mit Sicherheit, in einem mit Wahrschein- 
lichkeit feststellen, dass nach kalorischer Reizung bei hochfiebernden somno- 
lenten Patienten die rasche rotatorische Nystagmuskomponente temporär aus- 
fällt. Ob hierfür die Ausschaltung der Grosshirnrinde oder die Funktions- 
störung eines subkortikalen Zentrums verantwortlich zu machen ist, ist kaum 
zu entscheiden, doch glauben Verff. mehr für letzteres eintreten zu sollen, da 
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in drei Fällen von urämischem Koma die kalorische Reaktion typisch un- 
lösbar war. 

Im allgemeinen scheint der Typus des Nystagmus meist derjenigen Hirn- 
partie zu entsprechen, die auf das infektiöse oder toxische Agens ——- vielleicht 
spezifisch — am stärksten und schnellsten reagiert. Diese Reaktionsfähigkeit 
liegt. vielleicht in konstitutionellen Momenten begründet. Wanner. 
206. Moskovitz, J., Dr. Über Genese und Therapie der rheumatischen Fazialis- 

lähmung. Wiener med. Wochenschr. Nr. 34, 1913. 

Zunächst bespricht M. Erbs und Jendrasseks Ansichten über die 
Entstehung der Fazialislähmung und wendet sich gegen die Möglichkeit der 
von Ketly aufgestellten Theorie, dass schädliche thermische Einflüsse, welche 
durch den äusseren Gehörgang durch die Membrana tympani vordringen, die 
Erkrankung des Fazialis im Fallopischen Kanal bedingen. М. ist der 
Meinung, dass das Vordringen der Schädlichkeiten durch die Tube geschieht. 
Die Entstehung der rheumatischen Fazialislähmung ist stets auf gewisse ana- 
tomische Anomalien zurückzuführen, die teils in der mit dem Canalis Fallopiae 
eng kommunizierenden oberen Knochenwand des Cavum tympani, teils in der 
hinteren an die Warzenzellen angrenzenden gleichfalls knöchernen Wand ihren 
Sitz haben. Durch die defekt gewordene Knochenwand kann nun die Er- 
krankung auf den im Kanal eingebetteten Nerven übergehen und in letzterem 
selbst mit Hilfe eines geringfügigen Druckes, welchem der im Knochenkanal 
eingezwängte Nerv nicht ausweichen kann, vollständige Lähmung erzeugen. 
Ist der Übergang am Tegmen tympani besonders in der Nähe des Hiatus 
canalis Fallopiae, wo dann das Ganglion geniculi mitgenommen wird, so er- 
streckt sich der Prozess auf den ganzen Fazialisstamm, ist jedoch die Durch- 
bruchstelle an der hinteren Trommelhöhlenwand, so bleiben die Merkmale 
der Lähmung auf die peripheren Teile beschränkt, ohne Beeinträchtigung der 
völlig normalen Funktion des Nervus stapedius und der Chorda tympani. Der 
Eintritt von Rezidiven, sowie das häufige Auftreten dieser Erkrankung bei 
Mitgliedern einer Familie will M. durch die von ihm beschriebenen ana- 
tomischen Veränderungen erklären. Hieraüs lassen sich für die Therapie die 
Schlüsse ziehen, dass das Elektrisieren wertlos ist. Es muss vielmehr die 
nasopharyngeale Bahn eingeschlagen werden. M. benützt eine pharyngo- 
nasale Durchspritzuug des Nasenrachenraums mit einer 3 ®/,igen Menthol- 
Paraffinlösung. Auf diese Weise werden hyperämische Zustände im Pharynx 
und der Tuba Eustachii und konsekutiv in der Paukenhöhle beseitigt. Infolge 
der Herstellung der regelmälsigen Blutzirkulation in diesen Teilen wird der 
Nerv von Druck befreit und gewinnt seine normale Funktion wieder. Auf 
diese Weise hat M. eine seit drei Wochen bestehende Lähmung innerhalb 
3 Tagen geheilt. In der überwiegenden Zahl der einseitigen Lähmungen 
ist der rechtsseitige Nerv betroffen, ausserdem ist besonders das weibliche 
Geschlecht prädisponiert. Wanner. 
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207. Maschinsky, Dr., Bad Salzbrunn. Die therapeutische Wertung der Inhalation. 
Med. Blätter Nr. 15, 1913. 


Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 

208. Tommasi, Lucques. Beitrag zur Lähmung des N. facialis und acusticus 
rheumatischen Ursprungs. Archives internat. de laryngologie ete. Bd. 33, H. 3. 

Kasuistische Mitteilung eines derartigen Falles, der auch eine Herab- 
setzung der Vestibularfunktion auf der erkrankten Seite aufwies und wohl in 
die Gruppe der Polyneuritiden zu rechnen ist. Nach 5 Monaten war wieder 
totale Heilung eingetreten. Nager. 
209. Bárány, R., Priv.-Doz. Dr., Wien. Lokalisation in der Rinde der Kleinhirn- 

hemisphäre des Menschen. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 52, 1912. 

Im Anschluss an die Beschreibung eines Falles von Kleinhirnerkrankung 
bei einem 14 jährigen Knaben berichtet B. über sein Material von Klein- 
hirnhemisphärenaffektionen, wo durch die Obduktion oder Operation die Be- 
funde sicher gestellt waren. Im Ganzen sind es 20 einschlägige Fälle, in 
welchen durch den Zeigeversuch der Sitz der Erkrankung festgestellt war. 
Die sehr interessante Arbeit ist zu einem kurzen Referat nicht geeignet und 
muss im Original nachgelesen werden. Wanner. 
210. Bárány, R., Priv.-Doz. Dr., Wien. Beziehungen zwischen Bau und Funktion 

des Kleinhirns nach Untersuchungen am Menschen. Wiener klin. Monats- 
schr. Nr. 44, 1912. 

B. resumiert über seine früheren Versuche und berichtet über die Er- 
scheinungen bei Abkühlung der Kleinhirnoberfläche. Im weiteren setzt B. 
auseinander, wie die physiologischen und klinischen Tatsachen mit der Histo- 
logie des Kleinhirns in Beziehung gebracht werden können; hierbei hält er 
sich an die Untersuchungen von Ramon y Cajal, da dieser Autor die 
positivsten Angaben macht und dieselben ausserdem am besten mit den von 
B. festgestellten Tatsachen in Übereinstimmung gebracht werden können. 

Aus diesen Ausführungen lässt sich der Innervationsmechanismus in 
der Kleinhirnrinde vorstellen. Wird ein bestimmter Vestibularreiz erzeugt, 
so wird derselbe der ganzen Kleinhirnrinde mitgeteilt; nur dort aber, wo der 
Kopfstellungsreiz, der willkürliche Reiz und der Gelenkreiz mit dem Vesti- 
bularreiz zusammentrifft, findet eine Innervation der Purkinjezellen statt, 
die nun mittels des Axons der Purkinjezellen weitergeleitet wird. 

Die Purkinje-Ganglienzellen endigen nach Cajal in den zentralen 
Kleinhirnkernen, also, wenn wir die Hemisphären in Betracht ziehen, im 
Corpus dentatum; von hier aus geht ein neues Neuron, das durch den vorderen 
Bindarm auf die andere Seite kreuzt und im roten Kern endigt. Vom roten 
Kern geht aber die Monako w sche subraspinale Bahn in das Rückenmark, 
welche, wie wir annehmen müssen, zusammen mit der Pyramidenfaser, deren 
Kollaterale die Purkinjesche Zelle als Kletterfaser umspinnt, in ein und 
dieselbe Vorderhornzelle endig:. 
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Die Zentren in der Rinde, welche B. teils klinisch, teils physiologisch 
bestimmt hat, befinden sich, entsprechend den Feststellungen von Bolk in 
den Lobi semilunares sup., inf. und biventer und ist B. der Ansicht, dass 
mindestens vier Zentren für die verschiedenen Bewegungsrichtungen nach 
rechts, links, oben und unten vorhanden sein müssen, in welchen sämtliche 
Muskeln der Extremitäten vertreten sein müssen. In Abwesenheit von vesti- 
bularen Reizen bewirken diese Zentren lediglich einen gewissen Tonus der 
Muskulatur, den sogenannten cercbellaren Tonus. Tritt ein vestibularer Reiz 
auf, so wird eines dieser Zentren stärker tonisiert, und bewirkt das Vorbei- 
zeigen entsprechend der Richtung seines Tonus. Wird eines dieser Zentren 
zerstört, dann tritt infolge des Überwiegens des antagonistischen Zentrums 
spontanes Vorbeizeigen in der Gegenrichtung auf. Erzeugt man den vesti- 
bularen Reiz, welcher das gelähmte Zentrum in Reaktion bringen sollte, dann 
fehlt das Vorbeizeigen und die Hand zeigt somit richtig, macht also den 
Fehler nicht, den der Normale aufweist. Wanner. 
211. Ledermann, R., Dr. Die Bedeutung der Lues für die Entstehung des Karzinoms 

Wiener klin. Rundschau Nr. 25/26, 1913. 

Nach einem Überblick in die einschlägige Literatur, aus welcher sich 
ergibt, dass die Frage der Beziehungen zwischen Lues und Karzinom zwar 
mannigfach ventiliert wurde, dass aber keineswegs ein abschliessendes End- 
resultat vorliegt, welches den direkten Zusammenhang beider Erkrankungen 
feststellte, berichtet L. über fünf einschlägige Fälle, von denen 4 Kehlkopf- 
und 1 Zungenkarzinom waren. Wanner. 
212. Fröschels, E., Dr., Wien. Über Stummheit bei hörenden Kindern (HHör- 

stummheit). Wiener klin. Rundschau Nr. 17, 1913. 

Е. gibt zunächst einen Überblick über die Physiologie der Sprache. 
Zur Differentialdiagnose zwischen Taubstummhcit und Scelentaubheit empfiehlt 
F. das Kitzelgefühl des Gehörgangs, das bei Taubstummen fehlen soll. Um 
die akustische Aufmerksamkeit des Kindes in Fällen von Hörstummheit zu 
erwecken, hat F. als zweckmäfsig kleine zartklingende Glöckchen gefunden, 
zwischen welchen man andere Instrumente ertönen lässt. 

Weiter bespricht F. die sensorische und motorische Hörstummheit. 
Ilörstumme Mädchen sind viel seltener als hörstumme Knaben. Die Therapie 
ist dankbar und hat F. 100 °/, Heilungen. Wanner, 


213. Dautwitz, Fr.,, Dr., Joachimsthal. Radiumemanation bei Alveolarpyrrhoe. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 21, 1913. 


D. will bei 9 Fällen, in welchen er mebrere Wochen täglich 200 cem 
von einem künstlich aktivierten Wasser, dessen Emanationsgehalt 1 Million 
M.E. betrug, innerhalb 24 Stunden teils zu Mundspülungen, teils zum Tränken 
von Watte und Gazebäuschchen verwenden lässt, welche 10—15 Minuten an 
der Stelle belassen wurden, Heilung von Alveolarpyrrhoe erzielt haben. 

| Wanner. 
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214. Steiner, M., Dr., Moör. Alypin in der Rhino-Laryngologie. Klin.-therapeut. 
Wochenschr. Nr. 31, 1913. 

St. verwendet 25 °/, ige Lösungen mit gutem Erfolg und hat nie Intoxi- 
kationserscheinungen erlebt. Wanner. 
215. Jürgens, A., Prof. Dr., Warschau. Zur Skleromfrage in Russland. Wiener 

klin. Wochenschr. Nr. 51, 1913. 

In den Östseeprovinzen ist in einem Zeitraum von ca. 20 Jahren nur 
cin einziger Fall beobachtet worden. In dem Gouvernementgebiet Grodno 
wurden in den letzten 2 Jahren drei Fälle gemeldet; aus dem Warschauer 
Gebiet sind zwei Fälle bekannt, doch scheinen hier ab und zu einige Fälle 
vorzukommen. | Wanner. 
216. Hamburger, J., Prof. Dr. Diagnose und Therapie der akuten Diphtherie in 

der Praxis. Österreich. Ärztezeit. Nr. 7, 8, 9, 1913. 

Enthält für den Spezialarzt nichts Neues. Wanner. 

217. Hasslauer, Oberstabsarzt Dr., München. Einige für den praktischen Arzt 


wichtige Kapitel aus der Otologie und Rhinologie. Österreich. Ärztezeit. 
Nr. 6, 7, 10, 11, 1913. 


Die für den praktischen Arzt geschriebene Zusammenfassung enthält für 
den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 
218. Schwarzbart, S., Dr. Über den Vorgang bei der Inspektion der Rachen- 

organe. Österreich. Ärztezeit. Nr. 3, 1913. 

Die Abhandlung, welche für praktische Ärzte geschrieben, enthält für 

den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 


Druck von Carl Ritter, G.m.b.H., Wiesbaden. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


XVII. Internationaler medizinischer Kongress 
in London, August 1913. 
XV. Sektion: Rhino-Laryngologie. 
Berichterstattung: Mars chik (Wien). 


Sitzung vom 7. August. 


1. Generaldiskussion. 


Neuere Fortschritte der endoskopischen Methoden zur Untersuchung der 
Trachea, der Bronchien, des Ösophagus und des Magens. 

G. Killian (Berlin) hält sein Referat über «Die direkten Methoden 
in den Jahren 1911 und 1912> i. e. vom Zeitpunkt, bis zu welchem das 
Referat Kahlers am III. Internationalen Laryngo-rhinologischen Kongress in 
Berlin reichte. Es sind seither nahezu an 500 Arbeiten erschienen, ein 
Beweis, wie allgemein sich die direkte Methode eingebürgert hat, so dass 
ein Überblick über die internationale Arbeit auf diesem Gebiete immer 
schwieriger wird. 

Referent verzeichnet zunächst die auf dem Gebiet der direkten Methoden 
neu hinzu gekommene direkte Untersuchung des Nasenrachenraums nach 
Gyergyai und Yankauer und die Modifikationen des Autoskopiespatels 
behufs Narkotisierung des Patienten oder Einführung von längeren Röhren 
für die Trachea oder Ösophagus. Bespricht weiteres die verschiedenen 
Stellungen bei der Untersuchung und die Anwendungsart der direkten Laryngo- 
skopie, der Schwebelaryngoskopie, der Tracheo-. Broncho- und Ösophagoskopie, 
erwähnt die Arbeiten über Verletzungen der Trachea und der Bronchien, über 
Membranbildungen (Oppikofer), über Asthma (Ephraim), über Syphilis 
der tieferen Luftwege und Beeinflussung durch bronchiale Drüsen. Bei der 
Bronchoskopie erwähnt K. seine Spezialröhren für kleine Kinder zur Vermeidung 
subglottischer Schwellungen und vor allem die immer mehr anschwellende 
Fremdkörperliteratur. Die Mortalität verringert sich von Jahr zu Jahr be- 
deutend. Dasselbe ist bei den Fremdkörpern des Ösophagus der Fall. Die 
Ösophagoskopie hat noch grosse Aufgaben und ein weites Feld der Forschung. 
Das Referat schliesst mit der Gastroskopie, über die bereits viel versprechende 
Anfänge vorliegen (Sussmann, Elsner. Hill). 

Chevalier Jackson als Korreferent kommt auf Grund seiner Enquöte 
bei 380 Laryngologen Amerikas zu dem Schlusse, dass eine erfolgreiche 
Tätigkeit in diesen Methoden nur möglich ist bei Vorhandensein nicht nur 
eines geschickten und vorsichtigen Operateurs, sondern auch einer «trained 
organisation», dem konsequenten und organischem Zusanımenarbeiten des 
Operateurs und eines geschulten Assistenzpersonales; und nur auf dieses fährt 
J. seine Erfolge in den direkten Metboden zurück. Er spricht nun über 
die Erfahrungen der übrigen Amerikaner, sowie seine eigenen bei Fremd- 
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körpern der Bronchien und des Ösophagus und betont die Wichtigkeit der 
Röntgenographie. 

Bei Besprechung des Instrumentariums streift J. kurz die verschiedenen 
Systeme der Amerikaner und spricht zunächst die Ansicht aus, dass es weniger 
auf ein bestimmtes System als auf die Geschicklichkeit des Operateurs und 
auf die Übung und Erfahrung ankomme. Demgemäfs ist auch immer in der 
Hand des einzelnen Operateurs das Instrument das beste, mit dem er am 
meisten gearbeitet hat. Sehr wichtig ist die Vorbereitung des Patienten zu 
jeder direkten Untersuchung gleichwie zu jeder anderen grösseren Operation. 
In gleicher Weise stellt J. die Forderung peinlicher Asepsis auf, vor allem 
auch möglichste Vermeidung der Berührung aller in die tieferen Luftwege 
eingeführten Instrumente mit dem infektiösen Mundinhalt.e. Als Stellung 
bevorzugt J. beim Erwachsenen nur zu diagnostischen Zwecken die sitzende 
Stellung, sonst aber namentlich für Fremdkörper die liegende Stellung, schon 
deshalb, um nicht im Sitzen ein Tiefergleiten des Fremdkörpers befürchten 
zu müssen. | 


Einiges Aufsehen erregten die Ausführungen J.s über seine Methode der 
Anästhesie; vor allem, dass er bei Kindern unter 6 Jahren überhaupt keine 
Anästhesie, weder Lokal- noch General-, anwendet, zumal wenn es sich um 
Fremdkörper handelt: desgleichen hält er auch bei Erwachsenen zur Ösophago- 
skopie jede Anästhesie für unnötig, schon weil der Ösophagus selbst ganz 
unempfindlich sei. 


Weiter redet J. warm das Wort der direkten Laryngoskopie, die 
namentlich für die therapeutischen Eingriffe (Tuberkulose) einen grossen 
Fortschritt bedeutet. Er befürwortet die Bronchoskopie zur Entleerung des 
Bronchialsekretes, welches, wenn in grösserer Menge angesammelt, von den 
Kindern besonders schlecht expektoriert werden kann und sich bei gewissen 
Fremdkörpern besonders reichlich bildet. Dagegen hat hier die Tracheotomie 
weniger Wert. Ist auch ein absoluter Gegner der unteren Bronchoskopie 
und führt zur Stütze seines Standpunktes seine Statistik von 706 Broncho- 
skopien aus allen möglichen Ursachen an, wo er nicht einmal zur Tracheotomie 
greifen musste. 


In einem Fall gelang es J. mittelst Pleuroskopie (Einführung eines 
Tubus in eine kleine Lücke in der Thoraxwand), eine Schrotkugel aus dem 
Pleuraraum eines Kindes zu entfernen. 


Bezüglich der Ösophagoskopie steht J. auf dem Standpunkt, dass 
sie kontraindiziert ist bei allen schweren Stenosen, wo bereits Flüssigkeits- 
hunger eingetreten ist; da ist sofort eine Gastrostomie anzulegen. 


Eine besondere Besprechung erfährt in J.s Referat auch der Cardiospasmus. 
J. kommt auf Grund eigener und anderer Untersuchungen zur Theorie, dass 
der Name Cardiospasmus lieber gestrichen werden sollte, da eine anatomische 
Sphinkterbildung an der Cardia nicht existiere, es handle sich entweder um 
Hiatus-Spasmus, der vom Zwerchfell ausgeht, oder um einen Spasmus der 
ganzen abdominalen Partie des Ösophagus. 


Beim Ösophaguskarzinom spricht J. natürlich auch der Probeexzision 
das Wort. Die Gastrostomie soll nur gemacht werden, wenn die Unmöglichkeit. 
der oralen Nahrungsaufnahme feststeht; sonst ist die natürliche Ernährung, 
auch wenn sie nur flüssig möglich ist, immer der künstlichen vorzuziehen. Bei 
mälsiger Stenose leisten Ösophagus-Dauertuben gute Dienste. 
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Gastroskopie. J. bevorzugt das offene System, wie es auch bei Janeways 
Gastroskop der Fall ist, im Gegensatz zu Mikulicz, Elsner u.a. Hills, 
Foramittis u. a. Instrumente stellen die Verbindung beider Systeme dar. 
Die Gastroskopie wird sich mehr einbürgern, wenn es dazu kommt, dass 
Internisten und Chirurgen den Endoskopikern die Fälle in einem Zustand 
schicken, wo die Gastroskopie noch nicht zu gefährlich ist, 


Diskussion: 

O. Chiari (Wien) berichtet über die Erfahrungen seiner Klinik und 
verzeichnet zunächst 182 ösophago-, 3 tracheo- und 23 bronchoskopische 
Fremdkörperfälle, die in den letzten Jahren seit der Publikation Kahlers 1909 
an seiner Klinik beobachtet wurden. Die Extraktion gelang in allen Fällen; 
zwei Todesfälle infolge von Mediastinitis nach Verletzung und Infektion der 
Ösophaguswand durch den Fremdkörper. Einmal trat während einer Broncho- 
skopie der Tod ein infolge von Pankreasapoplexie.. Bei kleinen Kindern 
musste einigemal die Tracheotomie ausgeführt werden. Von Tumoren der 
Trachea und der Bronchien sind 8 Fälle klinisch genau beobachtet. Es be- 
stehen auch schon einige Beobachtungen über Radiumbehandlung von Bronchial- 
Tumoren. Über Schwebelaryngoskopie hat er sehr günstige Erfahrungen. 

R. Lewisohn (New York) bespricht sein Ösophagoskop mit winkeliger 
Einführung. 


Wolff Freudenthal (New York) wendet sehr eifrig die Schwebe- 
laryngoskopie an und demonstriert einen von ihm konstruierten Epiglottis- 
ausbreiter zur Schwebelaryngoskopie. 


Kubo (Fukuoka, Japan) spricht über die Erfahrungen mit den endo- 
skopischen Methoden in Japan, nennt 150 ösophagoskopische Fremdkörperfälle, 
davon 127 aus eigener Erfahrung, demonstriert eine Anzahl von Abbildungen, 
welche diese Beobachtungen betreffen; ferner hat er 28 Fälle von Fremd- 
körpern in den Luftwegen, davon 20 Fälle aus seiner Klinik. Interessant 
sind seine Erfahrungen über die Kokke-Krankheit (Beri-Beri), welche unter 
anderm auch vorzugsweise den Kehlkopf besonders bei Säuglingen ergreift. 


Braden Kyle (Philadelphia) spricht über die Stellung des Patienten 
und die Anästhesie bei den direkten Methoden; gibt der Lokalanästhesie, 
soviel wie möglich anzuwenden, den Vorzug. Bei Fremdkörpern ist womöglich 
am hängenden Kopf zu operieren. 


London (New York) demonstriert sein Gastroskop. 


Mouret (Montpellier) spricht über die Stellung zur direkten Unter- 
suchung, die sich ihm als die beste bewährt hat: Der Patient sitzt rittlings 
auf dem Sessel, gegen die Rückenlehne zugewendet, hält sich daran mit 
beiden Händen fest und streckt den Kopf über die Lehne maximal nach 
vorne. Wichtig ist, dass der Patient den Kopf nicht zurückbiegt — man 
muss dies sogar auf jede Weise zu verhüten trachten —, sondern den Kopf 
nur mehr und mehr nach vorne streckt. 


W. Hill (London) zeigt einen Satz seiner Instrumente für die direkte 
Untersuchang von Rachen, Larynx, Bronchien, Hypopharynx und Magen, 
insbesondere seine geschlitzten Spatel zur Einführung der Bronchus- und 
Ösophagusrohre und der Tracheal-Katheter für die endo-tracheule Narkose. 
Bezüglich der Methode Ch. Jacksons, bei kleinen Kindern keinerlei 
Anästhetikum zu verwenden, kann er seine Verwunderung nicht verhehlen. 


VvI* 
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Marschik (Wien) berichtet über gute eigene Erfolge an der Klinik 
Chiari mit zwei Mittelstellungen: 1. halb sitzend, halb liegend bei ängst- 
lichen und älteren fetten Leuten; 2. bei Ansammlung von Schleim, der nicht 
mehr schnell genug aspiriert werden kann, Übergang von der gewöhnlichen 
sitzenden Stellung allmählich in eine der Mouretschen ähnlichen, bis der 
Oberkörper horizontal ist bei rückgebeugtem Kopf. Die Gastroskopie wird 
mit dem Instrument des Wiener Chirurgen Foramitti, welches ähnlich 
dem Londonschen Instrument, seit dem Jahre 1910 an der Klinik geübt. 

H. Tilley (London) zeigt eine grosse grüne Erbse, die er tags zuvor 
mittelst oberer Bronchoskopie aus dem rechten Bronchus entfernt hatte. 
Bezüglich der Anästhesie redet er der allgemeinen Anästhesie das Wort, die 
bei ängstlichen Frauen und Kindern kaum zu umgehen ist. 

Harris P. Mosher (Boston) zeigt seinen offenen Spatel zur direkten 
Laryngoskopie und andere endoskopische Instrumente. 

Logan Turner (Edinburgh) hat sehr günstige Ergebnisse mit 
Schwebelaryngoskopie: sie ist auch bei Hypopharynxkarzinom der Spatel- 
untersuchung überlegen, desgleichen bei Fremdkörpern in dieser Gegend. 

Wagget (London): Entgegen der von Ch. Jackson vertretenen An- 
sicht, dass die Endoskopie Domäne einiger weniger geschulter Chirurgen 
bleiben solle, meint er, dass jeder junge Laryngologe es für seine Pflicht halten 
solle, sich mit diesen Methoden vertraut zu machen. 

Skillern (Philadelphia): Die direkte Untersuchung der oberen Luft- 
wege hat eine enorme Wichtigkeit für unsichere Diagnosen bei internen oder 
chirurgischen Krankheiten und sollte in keiner Klinik fehlen. 


Schlusswort: 


Killian (Berlin): Die grosse Menge der Instrumente, die demonstriert 
wurden, zeigt, mit welchem Eifer an der Verbesserung der Methoden ge- 
arbeitet wird. K. drückt seine Befriedigung über die zahlreichen günstigen 
Berichte über seine Methode der Schwebelaryngoskopie aus. Er möchte doch 
empfehlen, den unteren Weg, namentlich in Narkose und bei bereits be- 
stehender Dyspnoe, bei gequollenen Bohnen nicht zu spät einzuschlagen, weil 
er der sicherere ist. 

Ch. Jackson (Pittsburgh): Lewisohns Instrument ist wegen der der 
Krümmung der Luftwege bei normaler Körperhaltung folgenden Knickung 
gewiss zu empfehlen. Die Mouretsche Stellung dürfte sich kaum viel von 
der durch Kirstein selbst, den Vater der direkten Laryngoskopie, ein- 
geführten unterscheiden. J. steht durchaus im Einklang mit Wagget; nur 
in dem Sinn, dass, wenn schon jemand sich mit Endoskopie beschäftigt, er 
dies ununterbrochen und eifrig tun müsse, sonst komme er aus der Übung 
und Technik, 

Bezüglich der Anästhesie ist er durchaus nicht absoluter Feind der 
allgemeinen Anästhesie; doch ist sie seiner Meinung nach nur äusserst selten 
notwendig. Der häufige Reiz bei Einführung des Instrumentes durch den 
Larynx ist nur am Anfang und gibt sich bald. 


Moure (Bordeaux): Was wird aus den operierten Nebenhöhlen ? 


Es ist die Frage, ob die Radikaloperation im Sinne einer vollständigen Ver- 
ödung der betreffenden Nebenhöhlen wirklich so energisch mit allen Mitteln 
anzustreben ist. Die meisten Misserfolge einer Radikaloperation 
hingen von der ungenügenden Behandlung des Siebbeins ab. 
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Er ist daher wieder zur ursprünglichen Methode zurückgekehrt, bei der 
Stirnhöhe Ogsten-Luuc, bei der Kieferhöhle Caldwell-Luc. Es genügt, 
von einer mäfsig grossen Öffnung der betreffenden Nebenhöhle aus die ganze 
Schleimhaut zu zerstören; nur ist sowohl bei der Radikalbehandlung der 
Stirn- als auch der Kieferhöhle die gleichzeitige Siebbeinbehandlung un- 
erlässlich. 

Diskussion: 

Maurice (Paris): Die von Moure bevorzugten Methoden sind ideal, 
vermögen aber doch nicht absolut sicher, Rezidive zu verhüten. 

Woods (Dublin) steht konform mit Moure auf dem Standpunkt, dass 
die ganze Schleimhaut fortgenommen werden muss, vor allem jede Epithel- 
schicht. Daher muss soviel von der vorderen Wand weggenommen werden 
können, dass man tatsächlich zu jeder epithelisierten Schleimhautpartie bequem 
hingelangen kann. 

Marschik (Wien): Die Erfahrung der Klinik Chiari von mehreren 
Rezidiven nach Kieferhöhlen-Radikaloperation zeigt, dass der Recessus zygo- 
maticus, wenn er nicht exakt ausgeräumt wird, durch die Vernarbung der 
Kieferhöhle davon vollständig abgeschlossen werden kann und weiter eitert. 
Daher ist M. zu einer sehr radikalen Operationsmethode gelangt, welche auch 
diesen Recessus breit frei legt. 

Tretröp (Antwerpen): Die von Moure aufgestellte Forderung ist 
bereits vor 14 Jahren von dem Antwerpener Spezialisten de Greift ver- 
treten worden, konnte sich aber damals nicht durchsetzen. 

Luc (Paris): Entsprechend der Erfahrung, dass die exakt und voll- 
ständig von jeder epithelisierten Schleimhaut befreiten Nebenhöhlen sich mit 
Narbengewebe ausfüllen, erübrigt sich die Anlegung grosser Drainageöffnungen, 
sowie auch die Bildung von Schleimhautlappen, die in die Höhle hinein- 
geschlagen werden. 

Halle (Berlin): Die Erfahrung lehrt, dass auch schwer veränderte 
Schleimhaut sich noch zur Norm rückbilden kann. Bei der Kieferhöhle hat 
H. die besten Erfahrungen mit der Sturmannschen Operation gemacht. 
Bezüglich der Stirnhöhle empfiehlt er seine endonasale Operation, welche bei 
einiger Vorsicht ungefährlich und, nach seinen Erfolgen gemessen, sehr 
aussichtsreich ist; unter 28 Fällen wurden 26 geheilt. 

Guisez (Paris) beschleunigt das Aufschiessen üppiger Granulationen 
in den operierten Nebenhöhlen durch Pinselung mit Jodtinktur. Die Methode 
nach Ogston-Luc gewährt nicht die Möglichkeit, das Siebbein breit zu 
resezieren, was zur Heilung unbedingt nötig ist. 

Tilley (London) teilt die Ansicht Moures, nur glaubt er, dass es 
auch möglich ist, mit partieller Resektion der Schleimhaut der Kieferhöhle 
auszukommen. 

Kubo (Japan) verhindert die Infektion der blossgelegten Kieferhöhlen- 
Innenwand durch ausgiebige Drainage. 

Jacques (Nancy) reseziert bei der Stirnhöhle nur die untere Wand, 
nimmt von da aus die ganze Schleimhaut weg. 

Waggett (London): Nach seinen Erfahrungen kam es nie zum Rezidiv, 
wenn nur die nasale Öffnung gross genug angelegt war. 

Donelan (I,ondon) stimmt mit dem Vorredner überein; in einer Serie 
von mehreren hundert Fällen hatte er nur 6mal die radikale Operation nach 
Luc-Caldwell ausführen müssen. 
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Schlusswort: 


Moure (Bordeaux): Der Unterschied zwischen konservativer und 
radikaler Operation besteht darin, dass die konservativ operierten Patienten 
stets das Rezidiv befürchten müssen, die in richtiger Weise radikal operierten 
dagegen ein für allemal hiervon befreit sind. 


Guisez (Paris): Über gewisse Fortschritte in der Behandlung der Er- 
krankungen des Ösophagus, der Trachea und der Bronchien, 
speziell auch der Radiumbehandlung des Speiseröhrenkrebses. 


Spricht über jene Form von chronischer Entzündung des Ösophagus, 
die schliesslich zur Striktur führt und am Anfangsteil Pulsationsdivertikel, 
am Endteil enorme Dilatationen des ganzen Brustteiles zur Folge hat. 

G. hat auch einige Fälle von angeborenen Usophagusstenosen beobachtet; 
typisch für diese ‚scheint das Bild einer klappenartigen Schleimhautbildung 
zu sein. G. spricht ferner über günstige Erfahrungen mit Radiumbehandlung 
von Ösophaguskarzinom. Das Radium scheint erfolgreicher bei den mehr 
infiltrierenden, skirrhusartigen Formen zu sein. Ferner wird ein wohl ein 
Unikum darstellender Fall von Angiom des Ösophagus berichtet, welches auf 
einige wenige Radiumdosen vollständig gebeilt wurde. Endlich spricht G. 
über diverse Erfahrungen mit der Tracheo-Bronchoskopie, namentlich über 
Bronchial- und Lungentumoren und über die intrabronchialen Injektionen. 


E. Botella (Madrid): Bemerkungen tiber 54 Fälle von Fremdkörpern in 
Ösophagus, Trachea und Bronchien. 


(Erschienen in der Monatschr. f. Ohrenh. 1913.) 


Diskussion: 


Kubo (Japan) berichtet über seine Erfahrungen von Fremdkörpern der 
Luft- und Speisewege. 


Th. J. Harris (New York): Radium bei der Behandlung der multiplen 
Kehlkopfpapillome. 

H. hat 13 Fälle behandelt; bis auf die noch in Behandlung stehenden 
sind alle vollständig und dauernd geheilt, denn die Beobachtungszeit der 
behandelten Fälle erstreckt sich zum Teil auf 2—3 Jahre. Verwendet 
wurden nur im Anfang 20 mg, dann aber stets die hohe Dosis 100 mg. 
H. spricht gerade dieser hohen Dosis die vorzügliche Wirkung .und die 
radikale Heilung zu. 


Diskussion: 
W. M. Freudenthal (New York). 


H. Zwillinger (Budapest): Experimentelle Untersuchungen der intra- 
kraniellen und cerebralen Komplikationen der Stirnhöhlenent- 
zündungen. 


Z. hat mittelst der Methode der indirekten Injektion (von den peri- 
meningealen Räumen, hauptsächlich vom subduralen Raum aus) von Karmin- 
gelatine oder Gerotascher Preussischblau-Terpentin-Ätherlösung bei erhöhter 
Temperatur das Vorhandensein von Lymphräumen in der Stirnhöhlenschleimhaut 
nachgewiesen, die mit den perimeningealen Räumen direkt zusammenhängen. 
Diese Lymphwege führen nicht durch die Lymphbahnen der Nasenschleimhaut, 
sondern direkt auf selbständigen Bahnen durch den Knochen der Stirnhöhle. 
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R. H. Skillern (Philadelphia): Ungünstige Folgezustände der äusseren 
Operation an der Stirnhöhle. Kritische Studie von 20 Fällen. 


Іп 50 °/, seiner Fälle dauerte die Sekretion nach der Operation an, 
Sensibilitätsstörung war immer temporär, zweimal blieb Diplasie durch 
1—2 Jahre bestehen, einmal kam es zur Erblindung, wahrscheinlich durch 
Verletzung des in der Keilbeinhöhle ungeschützt verlaufenden Sehnervs. 


Diskussion: 
Ridpath (Philadelphia): Trotz der vom Vorredner berichteten üblen 


Folgezustände kann gesagt werden, dass im allgemeinen die meisten Patienten 
sich gegenüber dem Zustand vor der Operation wesentlich gebessert fühlten, 


A. Gyergyai (Kolozsvar, Ungarn): Weitere Erfahrungen mit meiner Methode 
zur direkten Untersuchung des Nasenrachens und dessen direktes 
Photographieren. 


G. berichtet über die weiteren Fortschritte seiner Methodik. Er unter- 
sucht jetzt meist in sitzender Stellung; die Tuben sind am Ende an zwei 
Seiten ausgeschnitten. Die Methode eignet sich für Untersachungen und 
Eingriffe an der Rosenmüllerschen Grube, der Rezesse der Hinterwand 
und der Bursa pharyngea. Die grösste Bedeutung aber kommt ihr zu für 
die Behandlung der Tube, da durch G.s Methode überhaupt erst ermöglicht 
wurde, das Innere der Ohrtrompete zu besichtigen. Er hat eigene Dilatatoren 
für die Tuben angegeben, mit welchen er ausgezeichnete Erfolge erzielt hat. 


R. Hoffmann (Dresden): Zur Anatomie der unteren Nasenmuscheln. 


H. zeigt selten schöne Bilder von Injektionspräparaten der unteren 
Muscheln, welche den Verlauf und die Endungen der sensiblen Nerven der 
unteren Muscheln illustrieren. Die Nerven umspinnen die Gefässe der 
kavernösen Geflechte und die Drüsen; sie lassen sich dann weiter subepithelial 
durch die Basal-Membran in das Epithel verfolgen, wo sie die Zellen umspinnen. 


V. Frühwald (Wien): Eine Schleimceyste des Nasenseptums mit post- 
operativer Hydrorrhoea nasalis. 


Berichtet über einen seltenen, in der Literatur kein Analogon findenden 
Fall von Schleimcyste des Septums bei einem ?8jährigen Mann, die nach 
einer submukösen Septumresektion entstanden war. Nach Entfernung trat 
eine auffallend reichliche Absonderung einer klaren Flüssigkeit auf, die 
ca. 300 ccm in 24 Stunden betrug. Die chemische Untersuchung der 
Flüssigkeit zeigte aber überraschender Weise, dass es sich nicht um 
Liquor cerebrospin., sondern um Lymphe handelte. Nach der 
histologischen Untersuchung liegt die Vermutung nahe, dass einer von den 
durch die Lamina cribrosa in das Gehirn ziehenden Nerven verletzt und 
damit auch die ihn begleitenden Lymphbahnen eröffnet wurden (s. Schwalbe, 
Michel, Key-Retzius, Fischer). 

R. Lewisohn (New York), J. Lodon (New York), W. Hill (London) 
zeigten ihre Gastroskope, letzterer seine Anwendung an einem Patienten 
im Sitzen. Hill zeigt ausserdem einen Fall von Ösophaguskarzinom, welcher 
durch Radium geheilt wurde, und sein ganzes Instrumentarium zur Ösophago- 
und Tracheo-Bronchoskopie mit dem geschlitzten Spatel. 


J. Fauldet (London) zeigt einen Fall von karzinomatöser Perforation der 
Wange, durch die man einen bequemen direkten Einblick in den Larynx hatte. 
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Sitzung vom 8. August. 


2. Generaldiskussion. 


A. Castex (Paris): Referat: Methoden und Resultate der Behandlung von 
Erkrankungen der oberen Luftwege und der Ohren mit Salvarsan 
und anderen arsenhaltigen Mitteln. 


Nach Besprechung der verschiedenen hierbei in Betracht kommender 
Mittel (Cacodylate iodohydrargyrique, Enesol, Atoxyl, Hectin, Arsenophenyl- 
glyzerin, Salvarsan, Neosalvarsan) und ihrer Anwendungsweise und Wirkungen 
kommt С, zunächst auf seine eigenen Erfahrungen mit 606 und 914 zu 
sprechen, hauptsächlich bei Erkrankungen des Ohres. Daran anschliessend 
zitiert er eine Anzahl von Beobachtungen anderer Autoren. Seine Erfahrungen 
zeigen, dass, wenn Salvarsan und Quecksilber abwechselnd angewendet werden, 
das letztere sich als das wirksamere erweist, während in den Fällen, wo 
Quecksilber keinen Erfolg brachte, auch Salvarsan nicht helfen konnte. Auch 
die Anhänger des Salvarsans, sowie Ehrlich selbst geben zu, dass Quecksilber 
und Jod immer ein höchst wichtiges Hilfsmittel der Syphilisbehandlung durch 
Salvarsan bleiben werden. 


P. Gerber (Königsberg): Referat. 


Die Schlussfolgerungen, zu denen G. auf Grund eines erschöpfenden 
Literaturstudiums und seiner eigenen reichhaltigen Erfahrung kommt, zeigen 
gegenüber denen seiner Vorredner wesentliche Unterschiede. Er ist ein 
geradezu begeisterter Anhänger dieser beiden Mittel, namentlich in der 
Syphilisbehandlung. 

Jetzt, nachdem das Salvarsan seine Kinderkrankheiten hinter sich hat, 
wissen wir, dass die meisten schädlichen Nebenwirkungen Fehler in der 
Anwendung waren oder Erscheinungen der Syphilis selbst und dass von einer 
zweckmälsigen Kombination von Quecksilber und Salvarsan 
der sicherste und beste Heilerfolg zu erhoffen ist. 


1. Syphilis des Halses und der Nase, 

Was dem Salvarsan seine Bedeutung verleiht ist einerseits die Rasch- 
heit der Heilung bei den Primäraffekten und dann vor allem die über- 
raschenden Heilerfolge bei rezidivierenden Spätformen und maligner Syphilis. 
Es gelang, Stenosen zu heilen, die früher für Jod und Quecksilber unangreifbar 
waren, und alte Schrumpfungsprozesse und narbige Stenosen verschwinden zu 
machen. 

2. Lokale Spirochätosen und andere Erkrankungen der 
oberen Luftwege. 

Gerber hat sich frühzeitig eifrigst mit der Behandlung der lokalen 
Spirochätosen durch Salvarsan beschäftigt und bemerkenswerte Erfolge auf- 
zuweisen. Die Wirkung auf andere Prozesse, wie Pemphigus, Tuberkulose, 
Lupus, Sklerom, Rotz und maligne Tumoren wäre vielleicht durch die allgemein 
umstimmende Wirkung des Arsens überhaupt zu erklären. 

Den grösseren Teil des G.schen Referates nimmt aber 3. die Syphilis 
des Ohres ein; denn auf diesem Gebiet sind ja dem Salvarsan die meisten 
und die heftigsten Gegner entstanden. Die nun zunächst von G. angeführten 
günstigen Berichte der Salvarsanbehandlung, namentlich bei den Erkrankungen 
des inneren Ohres überraschen geradezu durch ibre enorme Anzahl. Am 
verblüffendsten sind die Salvarsanerfolge bei alten inveterierten Ohr- 
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affektionen. Sodann wendet sich der Referent dem wichtigsten Kapitel zu, 
den Gehörschädigungen nach mit Salvarsan behandelten luetischen Erkrankungen. 
Zunächst will er die üblen Folgen aus der ersten Ära der Versuchszeit 
ausgeschieden wissen. Ehrlich fasst alle sogenannten Salvarsanschäden als 
Neurorezidive auf. Durch genaue und umfassende Liquoruntersuchungen bei 
allen diesen Fällen wurde ferner der Beweis erbracht, dass es sich im Grunde 
um Fälle von mehr oder minder ausgesprochener luetischer Meningitis handle. 
Immerhin ist es auffallend, dass erst in der Salvarsanära diese Nerven- 
erscheinungen im frühen Stadium der Syphilis so häufig beobachtet werden. 
Dies kann nur durch eine gewisse provokatorische Wirkung des 
Salvarsans erklärt werden oder eine Art von Herxheimerscher Reaktion 
bei sehr frühzeitigem Auftreten nach der Injektion. Die Zahl der dauernden 
Schädigungen überhaupt ist äusserst gering. Und diese einwandfreien Fälle 
von Salvarsanschädigung bei normalem Liquorbefund will G. auf die schon 
von Politzer betonte Hinfälligkeit des Akustikus gegen alle möglichen Noxen 
zurückführen. 

Zum Schlusse gibt G. noch eine kurze, aber genaue Darstellung der an 
seiner Klinik üblichen Methodik. 


Diskussion: 

H. L. Whale (London) spricht über seine Erfahrungen mit Salvarsan 
bei Syphilis. Zwischen den Salvarsaninjektionen ist Quecksilber angezeigt. 
Auch W. ist zur alleinigen Anwendung der intravenösen Injektion 
gelangt. Zeigt seinen Apparat. hierzu, der im wesentlichen aus einer grösseren 
Spritze besteht, die sperrbar ist und mit der er die ganze Dosis injiziert. 

Alexander (Wien): Sowohl eigene Erfahrungen, als die anderer 
Stationen lehrten, dass unleugbar mit der Einführung des Salvarsans gehäufte 
schwere Affektionen des inneren Ohres im Frühstadium der Lues aufgetreten 
sind. Das Salvarsan gibt die Gefahr, dass jemand, der eine VIII. Affektion 
in der Lues bekommen hätte, sie viel früher bekommt; besonders ist dies 
bei Tabikern auffällig. Wir sind aber immer in der Lage, den Frfolg des 
Salvarsans auch zu unterhalten. 

Maurice (Paris) hatte gute Erfolge sowohl bei den rein luetischen, 
als auch bei den Salvarsanschädigungen des inneren Ohres mit seiner Methode 
der «Reeducation auditive» oder der Gehörübungen. 

De Stella (Gand) hat wegen der Gefahr, dass das Salvarsan während 
der Manipulationen behufs Einverleibung in den Organismus toxisch zu werden 
drolıt, dieses völlig aufgegeben und arbeitet nur mehr mit Neosalvarsan. 

A. Lieven (Aachen): Schon «Donovans Solution», die in England 
häufig angewendet wird, vereinigt Arsen, Jod und Quecksilber. Auch er hat 
jetzt mehr Neurorezidive gesehen. Besonders schlecht ist in dieser Hinsicht 
die provokatorische Injektion mit kleinen Dosen. 

H. Marschik (Wien) berichtet über einen Fall, der den Beweis 
liefert, dass man neben der allgemeinen Behandlung die lokale nicht ver- 
nachlässigen darf. 

Segura (Buenos Aires) berichtet über zwei interessante Fälle von 
schweren Labyrinthaffektionen nach Salvarsangebrauch. 

Brühl (Berlin) teilt Alexanders Anschauungen. Bei alter Labyrinth- 
syphilis hat er nichts Günstiges gesehen, nur bei frischen Fällen sah er Erfolge. 

Sir Woods (Dublin) beobachtete zwei überraschende Fälle von luetischer 
Taubheit und kongenitaler Nasenlues, die durch Salvarsan beide geheilt wurden. 
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Finder (Berlin) berichtet über einen Fall von Kehlkopfsyphilis, dessen 
frühere Affektionen nach Quecksilber und Salvarsan rasch geheilt worden 
waren, bei dem aber wegen neuerlicher gummöser Affektion am Gaumen eine 
Salvarsaninjektion eine akute Larynxstenose erzeugte, so dass die Tracheotomie 
gemacht werden musste. 

Dundas Grant (London) hat einen Fall vor kurzem erlebt, der die 
von G. zitierte Regel: bei luetischer Larynxstenose sollte nicht die Tracheotomie 
gemacht werden, bevor nicht eine Salvarsaninjektion versucht worden sei, auf 
das Beste bestätigt. Er hat aber auch Fälle von Nekrosen bei Salvarsan 
gesehen. 

Dan Mc Kenzie (London) berichtete über die Erfahrung über Salvarsan 
in dem Central London Throat and Ear Hospital. Bei den meisten Fällen 
und in allen frischen Fällen erlebte man unmittelbare und manchmal ver- 
blüffende Besserungen, speziell bei Affektionen der Nase uud des Rachens. 

Koenig (Paris): Die Heilbarkeit von luetischer Labyrinthitis hängt 
mehr von der Schwere der Infektion als von der Frische oder Chronizität des 
Falles ab. 


Schlusswort: 

Castex (Paris): Ich wollte in meinem Referat vor allem zeigen, dass 
das Salvarsan manchmal für das Gehör gefährlich ist. Das Neosalvarsan 
scheint aber schon weniger schädlich sein. 

Gerber (Königsberg): Die von De Stella angegebene Injektions- 
methode hat auch G. angewendet und war mit ihr zufrieden. Hoffentlich 
bewährt sie sich auch weiterhin, denn sie ist einfach. 


F. Neumann (Wien): Die Behandlung der Narbenstenosen des Ösophagus 
mit Radium. Bericht über einen Fall von Laugenverätzung des 
Ösophagus. 

Spricht zunächst über die sonst an der Wiener Klinik Chiaris 
übliche Behandlungsmethode der Narbenstenosen des Ösophagus, vor allem die 
Ösophagotomia interna, die. mittelst des Lercheschen Instrumentariums aus- 
geführt wird. 

Ein interessanter Fall, den N. nun berichtet, zeigt, dass trotz scheinbaren 
Wohlbefindens manchmal nach einer Laugenverätzung des Ösophagus schwere 
Erscheinungen bestehen können, welche die Bougierung auch nach 6 Monaten 
noch immer gefährlich machen. 


Diskussion: 
Kubo (Japan) hat gute Erfolge mit seinen aus Zelluloid und Weich- 
gummi angefertigten Bougies gehabt. 


E. B. Waggett: Karzinom des Hypopharynx. 

Der Grund, warum W. dieses Problem aufwirft, ist, dass diese Karzinome 
leider immer so spät zum Arzt. kommen, dass an eine radikale Operation 
nicht mehr zu denken ist. Diese Fälle scheinen selten zu sein, sind es aber 
nicht, da ein Teil von ihnen zum Larynxkarzinom gerechnet wird. Speziell 
Frauen in mittleren Jahren sollen häufig von ihm befallen werden. 

Die Gefahren der Operation: Pneumonie, Wundinfektion mit konsekutiver 
Mediastinitis und Gefässarrosion, lassen sich durch die Technik nach Gluck 
und Soerensen vermeiden. 
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Die durch die Operation geschaffene Verstümmelung ist durchaus nicht 
so gross wie man glaubt, namentlich wenn man die Glucksche Plastik 
anwendet; diese Patienten können dann auch wieder sprechen. Überhaupt 
scheint die Halsregion eine merkwürdige Heilungs- und Regenerationstendenz 
zu haben. Von den Symptomen der Anfangsperiode des Hypopharynxkarzinoms 
sind fast nur die diversen Sensationen und leichteren Schluckstörungen zu 
erwähnen, welche sonst meist durch tonsilläre Erkrankungen oder Pharyngitis 
granulosa erzeugt werden. 

In der Hypopharyngoskopie haben wir ein höchst wertvolles Mittel 
zur Diagnose. Noch ergiebiger ist die direkte Methode und die Schwebe- 
laryngoskopie nach Killian. 

W. schliesst seinen bemerkenswerten Vortrag mit dem Wunsch, dass 
alle Laryngologen trachten mögen, durch frühzeitige Diagnose den Chirurgen 
die Möglichkeit zu bieten, durch Radikaloperation günstiger Fälle gute, 
dauernde Erfolge zu erzielen. 


W. Trotter: Karzinom des Schlundes. 


T.s Ausführungen bewegen sich im allgemeinen in ähnlicher Richtung 
wie die Waggetts. Wichtig ist die frühzeitige Diagnose und genaue 
Konstatierung des Ursprungsortes des Karzinoms. Als Methode am besten 
die laterale Pharyngotomie mit beiderseitiger Exstirpation der Lymphdrüsen. 

Zur Verhütung von postoperativen Infektionen und Gefässerosionen ist 
besonderes Gewicht auf die Vorbereitung des Patienten, Reinigung des Mundes 
und der Zähne (Extraktion) zu legen, andererseits auf die Asepsis bei der 
Operation. 


Diskussion: 


Ph. de Santi (London) hat die Hypopharynxkarzinome hauptsächlich 
bei Frauen und dies in den mittleren Jahren beobachtet. S. empfiehlt 
präliminäre Gastrostomie oder Ösophagostomie und bei der Nachbehandlung 
fortgesetzte Kochsalzklysmen. 


Auch Logan Turner (Edinburgh) betont die auffallende Häufigkeit 
der weiblichen Fälle in England; mit der Gastrostomie hat er wenig erfreuliche 
Erfahrungen. 


H. Marschik (Wien): Gastrostomie sollte besser unterbleiben, wie 
Waggett und Turner betonen. Berichtet über einige interessante Fälle 
von Hypopharynxkarzinom. Bemerkenswert sind zwei Fälle, die mit frischer 
Lues kombiniert waren. 

W. Hill (London) berichtet über seine Resultate mit endopharyngealer 
Palliativbehandlung und nachfolgender Radiumbehandlung. Das Hypo- 
pbarynxkarzinom scheint kein günstiges Objekt für Radium 
zu sein. 
| Sir R. Woods (Dublin) betont gleichfalls die frühe Diagnose als 
ersten Weg zur Heilung des Hypopharynxkarzinoms. 

Uchermann (Christiania) hat in allen seinen Fällen versucht den 
Larynx zu erhalten und hält den radikalen Standpunkt Glucks nicht für nötig. 


Schlusswort: 


Waggett (London) hofft zuversichtlich, dass das Interesse, das die 
Versammlung dem Thema entgegenbrachte, die systematische und allgemein 
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durchgeführte Untersuchung des Hypopharynx in allen verdächtigen Fällen 
mit sich bringen wird. 


J. Horne (London): Pachydermia laryngis; einige Bemerkungen zur 
Ätiologie und Diagnose derselben. 


In allen Präparaten H.s fand sich die Depression oder Delle der 
Processus vocales beiderseitig. Die Erklärung der Dellenbildung ist gegeben 
durch den normaler Weise hinter den Processus vocales an die untere Fläche 
der Stimmlippen ziehenden schmalen Schleimhautwulst; ober- und unterhalb 
desselben ist die Schleimhaut stärker adhärent. Bei Pachydermie sind, wie 
ganz natürlich, die Veränderungen dieser Region symmetrisch und beider- 
seitig. Auch wenn im Kehlkopfbild im späteren Stadium eine warzige Geschwulst 
in der Gegend des Processus vocalis auftritt, so ist das keine Neubildung, 
sondern einfach Hypertrophie des oben beschriebenen Schleimhautwulstes. Die 
Erscheinung der ungestörten Phonation erklärt H. mit der Verschiebung der 
Stimmbänder gegeneinander in vertikaler Richtung, und konnte dies auch an 
einem in situ gehärteten pachydermischen Larynx nachweisen. 

H. zeigt eine Anzahl Bilder, die alle dieses Verhältnis demonstrieren. 


Killian (Berlin) zeigte die Anwendung der Schwebelaryngoskopie. 

J. Garel (I,yon) zeigte einen neuen Apparat zur stereoskopischen 
Photographie des Kehlkopfes am Lebenden. 

Waggett (London) zeigte einen Patienten mit Exstirpation eines 
Hypopharynxkarzinoms vor 6 Monaten ohne Larynxexstirpation; ungestörte 
Sprache und Ernährung. 


Sitzung vom 9. August. 
3. Generaldiskussion. 


Indikationen und relativer Wert der Tonsillotomie und Tonsillektomie. 
H. Burger (Amsterdam): Referat. 


B. hatte sein Referat in Thesen ausgearbeitet, von denen hervorgehoben 
werden soll, dass er auf dem Standpunkt des Kompromisses steht, umsomehr 
als bis jetzt die Harmlosigkeit der radikalen Tonsillenentfernung noch nicht 
bewiesen ist. Diese scheint für Kinder mehr Bedeutung zu besitzen als für 
Erwachsene. 

Da die Tonsillektomie schwerer, eingreifender und wegen der Blutung 
gefährlicher ist, sind ihre Indikationen strikter zu stellen. Absolute Gewähr 
gegen spätere Anginen und deren Folgezustände vermag auch die totale 
beiderseitige Tonsillektomie nicht zu geben. Bei Sängern soll für Tonsillektomie 
eine strengere Indikation gestellt werden als sonst. 

In den noch in der Sektionssitzung hinzugefügten Bemerkungen wendet 
er sich im Verein mit Broeckart und dem Amerikaner Mackenzie, der 
das Wort von dem «Massaker der Mandeln» geprägt hat, gegen die skrupel- 
lose radikale Entfernung. Für ihn ist die Tonsillotomie sowohl bei Kindern 
als beim Erwachsenen die Methode der Wahl, die Tonsillektomie nur in be- 
sonderen Fällen auszuführen. 


I. L. Goodale (Boston). 


С.з Referat (erschienen in der Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1914) bewegt 
sich im Detail in denselben Richtungslinien, doch ist er als Amerikaner, wie 
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leicht verständlich, mehr Anhänger der Tonsillektomie. Er fasst seine Aus- 
führungen im folgenden Resum& zusammen: 

Es konnte bisher nicht bewiesen werden, dass eine völlige Entfernung 
der Mandeln dem Organismus nachträglich ist. Eine Tonsillotomie ist ge- 
wöhnlich ein geringeres Trauma für den Patienten, aber bei der Tonsillektomie 
wird die grössere Ausdehnung des Operationsfeldes durch die geringere Ge- 
websläsion durch scharfes Präparieren wettgemacht. Einfache Hyperplasien 
können mit Tonsillotomie behandelt werden; alle anderen pathologischen Ver- 
änderungen, die dem betreffenden Individuum zum Schaden gereichen, sind 
mit Tonsillektomie zu behandeln. 

Auch G. sagt, dass völlige Entfernung der Tonsillen einen weiteren 
akuten Anfall nicht ausschliesst. Dringend geboten ist die vollkommene Ent- 
fernung bei lokaler Tuberkulose der Mandeln. Bei Sängern ist besondere 
Vorsicht am Platze, es soll bei hervorragend guter Stimme bei ausgebildeten 
Sängern am konservativen Verfahren festgehalten werden. 

Zum Schlusse sei noch bemerkt, dass G. die Tonsillektomie in durch 
Lachgas eingeleiteter Äthernarkose ausführt, die Mandeln bis auf den die 
zuführende Arterie enthaltenden Stiel ausschält und dann mit der Schlinge 
abträgt. 

Diskussion: 

Jacques (Nancy) ist ein Anhänger der Tonsillektomie. Bei den Er- 
krankungen infektiöser (lokal und allgemein) Natur soll man sich hüten, die 
untere Mandelhälfte stehen zu lassen. Bei der Operation hat sich die galvano- 
kaustische Schlinge als sehr vorteilhaft erwiesen, 

E. D. Davis (London) gibt sehr bemerkenswerte Daten einer Statistik 
von ca. 5700 Operationen im Charing Cross Spital. Da ergab sich denn, 
dass in 41 von 1500 Fällen die schon vorher einmal gemachte Tonsillotomie 
wegen verschiedener Ursachen wiederholt werden musste. Die Blutung soll 
unzweideutig häufiger bei Tonsillotomie sein als bei radikaler Entfernung. 
In vielen Fällen bei Tonsillotomie kam es zu Lymphadenitis. _ Hingegen war 
bei allen 78 genau nachgeprüften Fällen von Tonsillektomie vollständige und 
dauernde Heilung eingetreten. D. ist daher überzeugt, dass die Tonsillektomie 
in jedem Fall gemacht werden soll. 

Tretröp (Antwerpen): Beide Operationen haben ihre besonderen Indi- 
kationen. T. bedient sich der Tonsillektomie, aber ohne sie zu missbrauchen ; 
die eine mehr bei Kindern und bei Hyperplasie, die andere bei Erwachsenen 
und vor allem bei den versteckten, der Tonsillotomie unzugänglichen Mandeln. 

J. F. O'Malley (London) stellt eine ganze Liste von Affektionen der 
Nase, des Rachens, der Lunge, der Ohren und des gesammten Organismus 
auf, die durch Erkrankungen der drei Mandeln bewirkt wurden und daher 
durch Entfernung derselben zu behandeln sind. Die Tonsillektomie bedeutet 
gegenüber der Tonsillotomie einen Fortschritt. 

H. Whale (London) vergleicht die Beobachtungen von 110 Tonsillo- 
tomien und 110 Tonsillektomien, die in Harmers Klinik im St. Bartholomäus- 
Spital ausgeführt worden waren. Das -Verhältnis der Blutungen zwischen 
Tonsillektomie und Tonsillotomie beträgt 2:1. Man bekam ferner den Ein- 
druck, dass die Tonsillektomie die gefährlichere Operation sei. 

T. J. Faulder (London) ist für die Tonsillektomie und differiert mit 
verschiedenen Äusserungen Burgers; vor allem kann er nicht beistimmen, 
dass die Tonsillektomie grösseren Blutverlust macht als die Tonsillotomie. 
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Euc (Paris): Tonsillektomie sollte bei Kindern nur ausnahmsweise ge- 
macht werden. Dagegen ist die Tonsillektomie die Operation der Wahl bei 
Erwachsenen. Er empfiehlt zur sicheren Verhütung von Nachblutungen, die 
meist von den Gaumenbögen ausgehen, die prinzipielle Vernähung derselben. 


F. C. Pybus (Newcastle on Tyne): Tonsillotomie nur für reine Hyper- 
plasie, sonst Tonsillektomie. 


S. S. Whillis (Newcastle on Tyne): Die Blutung ist bei Tonsillektomie 
nicht vermehrt. Die Tonsillektomie wäre jetzt schon lange genug in die 
Chirurgie eingeführt, um einen schädlichen Einfluss auf den Körperhaushalt 
zu erweisen, wenn ein solcher überhaupt besteht. 


H. Tilley (London): Die Beobachtung so vieler Rezidiven von 
tonsillärer Hypertrophie nach Tonsillotomie haben T. bestimmt, die Tonsill- 
ektomie in 95 “/, seiner Fälle anzuwenden. Er zeigt zwei grosse Tonsillen 
eines Kindes, das schon viermal tonsillotomiert worden war und immer wieder 
rezidivierte. 


W. Syme (Glasgow) operiert die Tonsillen nur mittelst Tonsillektomie 
oder gar nicht. 


St. Clair Thomson (London): Die erste Indikation für Tonsillektomie 
ist die Einwilligung des Patienten. In England ist eine Diskussion der Wahl 
der Anästhesie nicht zulässig, weil sich das ängstliche und nervöse Publikum 
zu einem operativen Eingriff ohne vollkommenen Bewusstseinsverlust nur höchst 
ungern entschliesst. 


Broeckart (Gand) macht die Tonsillotomie nach vorheriger kurzer 
Freilegung des oberen Poles, wodurch sehr häufig eine Tonsillektomie 
daraus wird. 


W. Н. Kelson (London) will die weitere Entwicklung der Streitfrage 
noch abwarten. Auch die Tonsillotomie hat sehr gute Resultate, selbst Hör- 
störungen usw. werden günstig beeinflusst. 


Kubo (Japan) findet keinen Anlass, in allen Fällen die Tonsillektomie 
zu machen, obwohl sie in manchen Fällen unvermeidlich ist. 


Watson Williams (Bristol) steht auf konservativem Standpunkt. 
Die Erfolge der Tonsillektomie hängen viel von der Technik ab. 


Sobernheim (Berlin): Sehr wichtige Indikationen für Tonsillektomie 
sind Tuberkulose und primäre Syphilis. Der Tuberkuloseherd ist manchmal 
im Zentrum der Tonsille gelegen und macht nur eine leichte Vergrösserung 
des Organes. Im allgemeinen ist die Tonsillektomie nicht gar so häufig not- 
wendig als man glaubt. 


Friedrich (Kiel): Die Internisten bringen alle möglichen Erkrank- 
ungen mit der Tonsillitis chronica in Verbindung, so dass eine gewisse 
Polypragmasie an den Tonsillen bei ihnen eingerissen ist. Einen reservierteren 
Standpunkt gegenüber den Internisten einzunehmen, ist berechtigt. 


Marschik (Wien) erwähnt drei Fälle von eigenartigen endokraniellen 
Erkrankungen, einer Poliomyelitis oder basalen Meningitis ähnlich, sowie drei 
Fälle von rezidivierender Halsphlegmone, die bei nachweisbarer tonsillärer 
Erkrankung durch Tonsillektomie dauernd geheilt wurden. 


W. M. Stockey (Salt Lake City, Amerika) ist in neuerer Zeit von 
der Tonsillotomie wegen vieler unbefriedigender Ergebnisse ganz abgekommen. 
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Halle (Berlin): Wenn irgend die Tonsillen eine physiologische Funktion 
haben, so haben sie sie in der Kindheit. Hyperplastische Tonsillen soll man 
nicht vollständig entfernen. | 

Uchermann (Christiania): Besser und gewiss im Sinn der meisten 
Patienten ist bei reiner Hyperplasie nur das Zuviel an Gewebe zu entfernen 
und eine eventuelle spätere Infektion zu riskieren, die ja auch an einem 
früher gesunden Organ sich etablieren kann. 


Schlusswort: 


Burger (Amsterdam) betont noch einmal die Gefahr der Narkose bei 
den Tonsillenoperationen: und die bei der Tonsillektomie nötige Narkose ist 
ein gewichtiges Argument zugunsten der Tonsillotomie. 


0. Hirsch (Wien): Autoreferat: Die operative Behandlung der Hypo- 
physentumoren. 


Demonstriert an Lichtbildern die Beschaffenheit und Ausdehnung dieser 
Geschwulst, erörtert die Möglichkeit, die einzelnen Geschwulstgruppen mit 
Hilfe der klinischen Symptome und des Röntgenbildes zu erkennen und zählt 
sämtliche Methoden auf, die bisher zur Entfernung dieser Geschwülste in An- 
wendung kamen. Als beste sei diejenige Methode zu bezeichnen, welche bei 
der geringsten Mortalität die radikalste Entfernung gestattet. H. bespricht 
endlich die Resultate der endonasalen Hypophysenoperationen. Er konnte in 
der überwiegenden Zahl der Fälle ausgiebige, manchmal überraschende 
Besserungen des Visus erzielen; es gelang auch, psychische Störungen zu be- 
seitigen, Einstellung der Ovarialtätigkeit (Sistieren der Menses) zu beheben 
und akromegalische Veränderungen zur partiellen Rückbildung zu bringen. 
Schliesslich demonstriert H. drei von ihm operierte Patienten, von denen eine 
bereits drei Jahre geheilt ist. 

Diskussion: 

W. Hill (London) projiziert Diapositive mit den Schemen der ver- 
schiedenen Operationsmethoden. Ferner werden Röntgenbilder von drei 
Hypophysentumoren gezeigt. 

Cushing (Amerika), von der Sektion zum Vortrage H.s eingeladen 
und von der Versammlung wärmstens begrüsst, zeigt eine grosse Reihe von 
Bildern seiner operierten Patienten, die alles Wissenswerte über den Fall 
enthalten, jedesmal auch mit Photographie des Patienten. 

Halle (Berlin): Für den Rhinologen hat die Methode Cushings 
kaum irgendwelche Vorteile; hat selbst einen Fall mit Erfolg nach Hirsch 
operiert. 

Westmacott (Manchester) berichtet gleichfalls über eine eigene Beob- 
achtung (von Thorburn operiert) transnasaler Operation. Tod an Ence- 
phalitis. Es handelte sich um ein grosses Gliom der Schädelbasis. 

J. M. W est (Berlin) hat drei Fälle operiert; keine Mortalität. Operiert 
nach eigener Methode (Fensterbildung am hinteren Septumanteil). 

Holmgren (Stockholm) berichtet über einen ausgezeichneten Erfolg in 
seinem nach Hirsch operierten Fall. 


Schlusswort: 


Hirsch (Wien): Wir werden bei der Wahl der Methode jenen Ope- 
rationen den Vorzug geben müssen, welche sich in der Praxis bereits als die 
am wenigst gefährlichen erwiesen haben. 
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Sitzung vom 11. August. 
4. Generaldiskussion (zusammen mit der otologischen Sektion). 


Spezielie Behandlung der Nase, des Rachens und der Ohren während 
des akuten Stadiums gewisser Infektionskrankheiten (Scharlach, 
Masern, Röteln, Mumps, Influenza, Typhus, Keuchhusten, Blattern, 
Varicellen, Erysipel, Poliomyelitis und Meningitis cerebrospinalis; 
Diphtherie ausgeschlossen). | 

E. W. Goodall: (London): Referat. 


Das Referat G.s beginnt mit der kurzen Besprechung der Lokalisationen 
der obigen Infektionskrankheiten in den oberen Luftwegen. 


Die Ohraffektionen bei diesen akuten Infektionskrankheiten sind fast 
immer sekundär, nur bei Masern und Influenza ist es wahrscheinlich, dass 
es auch zu primärer Lokalisation im Mittelohr kommt. 


Der Referent geht nun zu einer ausführlichen Besprechung der ver- 
schiedenen Folgezustände der Infektionskrankheiten über. Merkwürdigerweise 
konnte er nie schwerere Folgezustände von den oft ausgebreiteten Belag- 
bildungen und Ulzerationen an der Schleimhaut beobachten. 


Die wichtigste Folgeerkrankung ist die des Ohres, meist in Form eines 
eitrigen Mittelohrkatarrhes mit folgender Trommelfellperforation, die nur selten 
ausbleibt. Häufig ist auch Mastoiditis, selten dagegen schwerere Kompli- 
kationen (endokranieller oder septikämischer Natur). Bemerkenswert ist 
auch G.s Erfahrung, dass die Otitis media durchaus nicht mit dem typischen 
Symptom der Schmerzen einherzugehen braucht. Gleichfalls sekundär sind 
die Erkrankungen der Tränenwege (bei Scharlach), der Nebenhöhlen (Influenza), 
und der Mundhöhle (Masern, Blattern, Scharlach, Typhus). 

In einem weiteren Kapitel verbreitert sich Referent über die perzentuelle 
Häufigkeit der Komplikationen gegenüber der Statistik der Infektionskrank- 
heiten selbst, deren Zahl eine ähnliche periodische Veränderung zeigt wie die 
Epidemien der einzelnen Infektionskrankheiten. 

Behandlung. 1. Lokale. 

G. bevorzugt als Antiseptikum !/,°/,, Sublimat, als sekretlösendes Mittel 
Alkalien. Als Applikationsmethode hat sich ihm als beste die Bestreichung 
oder Pinselung bewährt, welche vor allem auch die immer gefürchtete Mittel- 
ohrentzündung am ehesten vermeidet. 

Die Behandlung der Ohren hat drei Prinzipien zu verfolgen: a) für 
freien Sekretabfluss zu sorgen, b) die Entzündung zur baldigen Rückbildung 
zu bringen und c) sekundäre Infektionen zu verhüten. 

Mit dieser Behandlungsmethode kommt G. in fast allen Fällen aus und 
reserviert die Antrumeröffnung nur für ganz chronische und hartnäckige 
Fälle, verwirft sie dagegen für die mehr akuten und subakuten (nach 
6. Wochen). 


2. Allgemeinbehandlung. 


Darunter versteht G. Serumbehandlung oder Vakzination, von der er 
gute Erfolge bei Erysipel, Scharlach und Blattern erzielte. б. warnt aber 
eindringlichst vor zu früher Entfernung der Adenoiden oder Tonsillen, vor 
allem im akuten oder subakuten Stadium, da er schwere Folgeerscheinungen 
gesehen hat. 
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Das Referat schliesst mit einigen Worten über das Problem der all- 
gemeinen Sterilisation des Patienten. Leider zeigt G.s eigene Erfahrung, 
dass dies vorderhand noch ein frommer Wunsch bleibt, da es leider auch 
mit den stärksten Antisepticis und fleissigsten Spülungen nicht gelingt, die 
Schleimhäute einwandfrei zu sterilisieren. 

In der Abteilungssitzung fügte G. seinem Referat noch einige Be- 
trachtungen über die Beteiligung des Larynx hinzu, welche in dem 
Thema der Generaldiskussion nicht vorgesehen war, aber doch die Laryngo- 
logen derart interessiert, dass auch eine Ausdehnung der Diskussion auf 
dieses Thema vorauszusehen ist. 

Er schliesst mit der Behandlung. der Kehlkopferkrankungen. Bezüglich 
der Bewertung von Intubation und Tracheotomie befürwortet er die letztere. 
Die Intubation eignet sich auch nicht für die häusliche Behandlung. 


Delsaux (Brüssel): Referat. 

D. beginnt sein Referat mit der allgem&inen Behandlung. 

Die spezielle Behandlung beginnt mit den Mafsnahmen für den Mund 
(Zahnpflege, Mundwasser), die Tonsillen, bei Geschwürsbildung, Alyeolar- 
Pyorrhoe und infektiöser Lymphdrüsenschwellung des Halses. 

Für die Behandlung der Nasenaffektionen gewöhnlich mit reiner divalo: 
logischer Kochsalzlösung oder leicht desinfizierenden Mitteln: perhorresziert 
jedes starke Antiseptikum. Dem Menthol ist das Ol. menthae vorzuziehen. 
Eine grosse Bedeutung legt D. der prophylaktischen Desinfektion der Nasen- 
höhlen der Umgebung des Patienten und des Warte- und Ärztepersonales bei. 
Bei den Nasenspülungen ist jeder höhere Druck zu vermeiden. 

Die Behandlung des Nasenrachens geht mit der der Nase Hand in 
Hand. Man wird sich auch hier von jedem stärkeren Antiseptikum, sowie 
vor jedem energischen Eingriff hüten. 

Die gewöhnlichsten Ursachen der Komplikationen des Kehlkopfes und 
des Tracheo-Bronchialraumes sind der Typhus, die Influenza und der Keuch- 
husten. Die Erkrankung ist hier meist sekundär. In der Behandlung spielen 
vor allem die Durchfeuchtung der Atmungsluft, Inhalationen mit warmen Salz- 
lösungen und Instillationen von Ölig-medikamentösen Lösungen eine Rolle. 

In den Schlussfolgerungen seines Referates fordert D. die Aufnahme 
des oto-rhino-laryngologischen Studiums in den Lehrplan 
der Universitäten. 


Diskussion: 

A. Cheatle (London) ist prinzipieller Gegner aller reizender Antiseptika 
und lösungen, nur heisse Dämpfe sollen verwendet und kräftiges und un- 
richtiges Schneuzen vermieden werden. Wenn das Mittelohr erkrankt ist, 
frühzeitige und ausgiebige Parazentese. Die weiteren Komplikationen hängen 
sehr von der Beschaffenheit des Knochens ab. Der Grund, warum die Oto- 
logen die Entwicklung des Karies aus der akuten Eiterung so selten sehen, 
ist, dass sie eben in der Quarantäne der Infektionsabteilungen oder in häus- 
licher Pflege durchgemacht wird. Auch Ch. kann die regelmälsige Zu- 
ziehung der Oto-Rhino-Laryngologen zur Behandlung in den Infektionsabteilungen 
und Spitälern nur wärmstens und dringendst empfehlen. 

Mygind (Kopenhagen): Auch M.s Erfahrung steht den Ergebnissen 
Goodalls entgegen. Eine grosse Anzahl von Patienten aus den Infektions- 
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spitälern seiner Heimat müssten jährlich das Leben verlieren, da die chirurgische 
Intervention zu spät kommt. Verlangt für jedes Infektionsspital einen aus- 
gebildeten Otochirurgen. 

Lautmann (Paris): Bei jeder akuten Infektionskrankheit, selbst bei 
der einfachen akuten Rhinitis sollten schwache Lösungen von Protargol oder 
Kollargol (1—4°/,) mittelst der Marfandschen Spritze in Nase und Nasen- 
rachen appliziert werden. Bei Säuglingen empfiehlt er !/,"’, Kokain-Adrenalin- 
lösung, sonst auch Aspirin. 

Horne (London). 

Tretröp (Antwerpen) empfiehlt die spezifischen Vakzine vor allem auch 
wegen ihrer konstatierten Wirkung auf die Phagocytose. 

Tilley (London): Die lokale Behandlung der oberen Luftwege ist 
schon prophylaktisch zur Vermeidung von nasalen und auralen Komplikationen 
unbedingt notwendig. Er ist kein Freund der Spülungen und empfiehlt kalten. 
Spray von Kokain-Adrenalin-Karbolglyzerin in die Ohren. 


5. Scott (london) verlangt die tägliche Inspektion aller Infektions- 
kranker durch einen Ohrenspezialisten, anstatt ihn erst bei alarmierenden 
Symptomen zu rufen. Ist Anhänger des Sprays und Gegner der Nasendusche. 
Demonstriert die Präparate eines Falles, der mit geringen Erscheinungen nach 
Scharlach ad exitum kam und dessen Antrum Haufen von Streptokokken zeigt.. 


Watson-Williams (Bristol): Adenoiden sollen im akuten oder 
fieberhaften Zustand nicht entfernt werden. Die Intubation bei akuten Larynx- 
erkrankungen muss oft von der Tracheotomie abgelöst werden. Empfiehlt seit. 
15 Jahren den Spray statt der gefährlichen Nasendusche. 


D. Harmer (London) hatte günstige Erfolge mit Vakzination, auch 
bei Meningitis und subduralem Abszess. 

Mc Euren Smith (Philadelphia): Sehr wichtig ist die Erziehung der 
praktischen Ärzte zur Kenntnis von der Bedeutung dieser Komplikationen, 
namentlich bei Masern und Influenza. Nach seinen Erfahrungen ist die Ver- 
legung der Nasenatmung viel Schuld an diesen; wenn diese behoben ist, ist 
die Gefahr der Komplikation viel geringer. Wenn die ersten Symptome von 
Antrumerkrankungen auftreten, Eröffnung des Warzenfortsatzes. 


Koenig (Paris) verwendet gleichfalls schwache Kokainlösung zur Frei- 
machung der Nase in Form von Aufschnupfen. Ist gegen die Antiseptica 
wegen der hierdurch bedingten Herabsetzung der bakteriziden Kraft der 
Schleimhaut. 


D. Mc Kenzie harmoniert mit Smith. DBefürwortet frühzeitige Er- 
öffnung der Paukenhöhle. Gegner der Nasendusche. Empfiehlt gleichfalls 
die Vakzinbehandlung. 

F. Pick (Prag) empfiehlt zur Prophylaxe Urotropin, bei Typhus von 
der 2.-—3. Woche der Krankheit an gegeben. 

Bronner (Bradford) empfiehlt die regelmälsige Anwendung eines Kehl- 
kopfsprays von Mentholöl. 

D. Grant (London) empfiehlt hauptsächlich Mentholöl, aber in schwacher 
Lösung. Kokain hält er für nicht ungefährlich. 

Jacques (Nancy) wendet sich gegen den übertriebenen Gebrauch oder 
Missbrauch des H,O,, dessen antiseptische Kraft meist überschätzt wird. 

Segura (Buenos Aires) fordert gleichfalls die Unterrichtung der 
praktischen Ärzte in der Kenntnis der nasalen, pharyngealen und auralen 
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Komplikationen akuter Infektionskrankheiten. Er ist ein Feind jeder medika- 
mentösen Therapie, mit Ausnahme der Alkalien und des Kokain-Adrenalins 
zur Abschwellung der Schleimhaut. 


Schlusswort: 


Delsaux (Brüssel) warnt vor der Anwendung des Adrenalin-Sprays 
durch das Personal. Die Nasendusche sollte überhaupt aus dem medizinischen 
Arsenal verbannt werden oder nur sehr selten angewendet werden. 

Goodall (London) hat sehr selten Nebenhöhlenaffektionen bei Scharlach 
gesehen. Bevorzugt die Tracheotomie gegenüber der Intubation. Die Larynx- 
affektionen bei Typhus sind nicht häufig. Die Nasendusche wendet er häufig 
an, ohne üble Erfahrungen gemacht zu haben. Die Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes sollte nur gemacht werden, wenn unzweideutige Symptome von 
Erkrankung desselben vorhanden sind. 


Auf Antrag Delsauxs wurde folgende Resolution angenommen: 


Es ist im Interesse der Allgemeinheit sehr gelegen, dass 
in allen Infektionsspitälern und -abteilungen ausgebildete 
Spezialärzte für Oto-Rhino-Laryngologie angestellt werden. 


A. Kuttner (Berlin): Die akut-infektiösen Halsentzündungen. 


Da der Autor nicht anwesend war, konnte der höchst interessante 
Vortrag leider nicht in extenso gehalten werden. Sir F. Semon erhielt vom 
Präsidium der Sektion nur die Erlaubnis, ein kurzes Autoreferat zu verlesen. 


Ph. De Santi (London): Pathologie der verschiedenen akuten Halsent- 
zündungen, einschliesslich von akutem Ödem, Phlegmone, Erysipel 
und Angina Ludovici, aber ausschliesslich von Diphtherie (Publ. 
in Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1914). 


Bericht über 8 Fälle, mit polyvalentem oder autogenem Anti- 
streptokokkenserum behandelt und geheilt. Auffällig war der un- 
mittelbar einsetzende rasche Rückgang der Erscheinungen schon nach der 
ersten Injektion, der meist keine Wiederholung nötig machte. Derselbe 
Mikroorganismus kann einmal Erysipel, ein andermal Phlegmone, ein 
andermal Sepsis erzeugen. 

S. erwähnt dann die wunderbare Wirkung der durch Wright einge- 
führten Zitronensäure in solchen Fällen. Die neueste Zeit wird von den 
Erfolgen der Serum- und Vakzinbehandlung beherrscht. 


Diskussion: 


Sir Felix Semon (London) ist unabhängig von Kuttner zu den- 
selben Anschauungen gelangt. Wir haben 


1. Die Gruppe echter spezifischer Mikroorganismen (Syphilis, Tuber- 
kulose, Spirillosen etc.); 
2. Die grosse Gruppe der Streptokokken, Pneumokokken, Diplokokken etc. 


Diese sind dadurch ausgezeichnet, dass sie alle Entzündung erregen. 
Diese Entzündung kann vom leichtesten bis zum schwersten Grad variieren. 
Alle diese Erkrankungen sind einheitliche akute infektiöse Entzündungen. 
Nur bei Pneumokokken-Reinkultur ist das Krankheitsbild verschieden. Ver- 
fasser hat vier derartige Fälle gesehen. Charakteristisch scheint ihm für 
diese Infektionen zu sein die kolossale Schmerzhaftigkeit der lokalen Affektion 
und das Fehlen von Lymphdrüsenschwellungen. 
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D. Harmer (London) spricht über seine günstigen Versuche mit 
Vakzinen, in kleinen Dosen mehrmals gegeben (500—5000 Millionen). 

Sir St. Clair Thomson (London) betont vor allem auch, dass die 
Tracheotomie sich in allen diesen Fällen nutzlos erwiesen hat. 

Lautmann (Paris) berichtet über einen Fall von mehreren Attacken 
von akutem Gelenkrheumatismus, von denen die letzte in einen grossen 
Larynxabszess ausging. Intravenöse Kollargolinjektionen und Crede - Salbe 
brachten Heilung. 

Tweedie (Nottingham) hat in einem Fall nach Tracheotomie und 
Gastrostomie Heilung erzielt. 

Goodall fragt, wie sich De Santi den Infektionsmodus in diesen 
Fällen darstellt. | 

Finder (Berlin) hat selbst 6 Fälle gesehen, welche die Nutzlosigkeit 
der Tracheotomie erwiesen. 

Marschik (Wien): Die Tracheotomie muss, so sehr wir von der 
Nutzlosigkeit derselben quoad vitam überzeugt sind, aus humanen Rücksichten, 
auf Wunsch des Patienten oder aus äusseren Gründen ausgeführt werden. 

H. Tilley (London) berichtet über drei Fälle, welche die dramatisch 
unheimliche Raschbeit dieser Prozesse illustrieren. Empfiehlt sensibilisiertes 
Autovakzin; auch die alte Lösung von Liquor ferri bichlorici scheint ihm 
nicht wertlos zu sein. 


Schlusswort: 


Ph. De Santi (London) empfiehlt in allen diesen Fällen zunächst ein 
polyvalentes Antistreptokokkenserum zu injizieren, darauf sofort nach dem 
in dem einzelnen Fall verantwortlichen Mikroorganismus zu suchen, am besten 
im Blut des Patienten, und davon ein sensibilisiertes Autovakzin herzustellen. 
Die Serum- und Vakzinbehandlung hat sich stets als ungefährlich erwiesen. 


L. Polyäk (Rudapest): Die intranasale Dacryocystorhinostomie. 


Die endonasale Operation, für die P. die Priorität für sich in Anspruch 
nimmt, bedeutet gegenüber der sonst so erfolgreichen Totischen Operation 
einen entschiedenen Fortschritt. P. verweist auf seine darüber schon er- 
schienenen Publikationen und geht zu einer kurzen Besprechung seiner 
Technik über. 

P. hat bis jetzt 42 Fälle operiert. Die Erfolge sind vorzüglich, nur 
wenige bedürfen noch augenärztlicher Weiterbehandlung; in drei Fällen musste 
die Operation wiederholt werden. 

Bezüglich der Indikationen und verschiedener anderer Punkte wendet 
er sich gegen West, der gleichfalls eine Methode ausgearbeitet hat. Er 
fordert, sich strenge an die Indikationen des Ophthalmologen zu halten, welche 
Exstirpation des Sackes oder Totische Operation verlangt. 

Die Operation gewährleistet die funktionelle Heilung; zur sicheren 
Erzielung auch der pathologisch-anatomischen Heilung ist vielleicht Lokal- 
behandlung des eröffneten Sackes notwendig. 

Die Methode scheint P. auch ein Weg, um Orbitalabszesse ohne äussere 
Inzision von der Nase aus zu eröffnen und zu drainieren, sowie zur Resektion 
der Ethmoidalnerven. 


Diskussion: 


Halle (Berlin) hat 31 Fälle nach der endonasalen Methode mit einer 
eigenen Modifikation operiert. 
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D. Mc. Kenzie (London) macht einen ähnlichen Lappen wie Halle, 
nur kleiner und findet den Meissel bei der Freilegung des Sackes nicht nötig. 

D. Harmer (London) gelangt durch Verfolgung des Tränennasenganges 
bis zum Sack; hat damit 6 Fälle geheilt. 
Schlusswort: 

Polyäk: Die Dacryocystorhinostomie bringt bei allen Fällen Erfolg, 
was bei den anderen Methoden nicht der Fall ist. 


Westmacott (Manchester): Chronische Hyperplasie des Oberkiefers. 


In dem Vortrag wird eine seltene Form. von einseitiger Vergrösserung 
des Oberkiefers beschrieben, welche die Anzeichen des embryonalen Knochens 
zeigte und an eine Umkehrung des Prozesses bei der Bildung der Ober- 
kieferhöhle denken liess. 

W. hat davon innerhalb von 10 Jahren 8 Fälle gesehen. Es waren 
7 weibliche und 1 männlicher Patient. Das Alter variiert zwischen 17 und 
30 Jahren. 

Die ersten Symptome zeigten sich zunächst in einer Verdickung des 
Alveolarfortsatzes und beschränkten sich auf Zahnschmerzen und Erschwerung 
des Kauaktes; die Zähne der erkrankten Partie waren in der Regel kariös. 
Die Schleimhaut über den erkrankten Partien war stets normal ohne sicht- 
bare Zeichen von Entzündung. 

Die Behandlung bestand in radikaler Entfernung der erkrankten Partie. 
In keinem der Fälle kam es zum Rezidiv. 

Die mikroskopische Untersuchung von 4 Fällen ergab: der Zustand 
war als einfache Hyperplasie zu deuten. 


L. Dewatripont (Brüssel): Beiträge zum Studium der bakteriologischen 
und histologischen Beziehungen zwischen den Erkrankungen 
der Nase und der Tränenwege. 

Redner hat es sich zur Aufgabe gestellt, die durch eine Unmenge von 
Autoren, u.a. durch Kuhnt auf dem Wiener internationalen Kongress 
1908, festgestellte Häufigkeit der Beziehungen von Augenaffektionen und 
Krankheiten der Nase (95,7°/,) auch vom bakteriologischen und histo- 
logischen Standpunkt nachzuweisen. Die Studien bestanden in einwandfreier 
bakteriologischer Untersuchung des Inhaltes des Tränensackes oder peri- 
cystitischer Phlegmone, sowie in histologischer Untersuchung von exzidierten 
Stückchen. | 

D. kommt nun zu dem Ergebnis, dass die bisherige Einteilung der 
Affektionen der Tränenwege in Dacryocystitis simplex (Blenorrhoe) und D. 
acuta (Phlegmone) aufzugeben ist und schlägt dafür seine Einteilung vor, 
welche sich mehr nach den verschiedenen spezifischen Injektionen richtet, 
welche ihrerseits wieder differente Produkte erzeugen. 

Diese Einteilung ist keine willkürliche, sondern basiert auf der genauen 
klinischen und pathologischen Untersuchung aller Erkrankungen und hat 
daher ihre besondere Bedeutung auch für die einzuschlagende Therapie. 


Citelli (Catania): Pituitrin bei den operativen und spontanen Blutungen 
der oberen Luftwege. 


C. hat vorzügliche, zum Teil überraschende Erfolge mit dem schon 
einige Zeit bei Uterusblutungen empfohlenen und bewährten Hypophysenextrakt 
(Parke Davis & Co.) bei allen Formen von Blutungen der oberen Luft- 
wege erzielt. 
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Besonders auffällig waren die Erfolge bei Resektion der unteren 
Muscheln. Die Anwendungsweise besteht in einer subkutanen oder intramus- 
kulären Injektion ?!/,—!/, Stunde vor der Operation, die wenn nötig 
2—4 Stunden danach wiederholt wird, eventuell noch einmal nach 24 Stunden. 
1—-2 Injektionen genügen für die operativen Fälle fast immer. Üble Neben- 
erscheinungen hat er nie gesehen. 


W. D. Harmer (London): Impfbehandlung von Nasen- und Halskrank- 
heiten mit Ausnahme von Tuberkulin und Diphtherie-Antitoxin. 


Vortragender beschäftigt sich seit vier Jahren mit der Vakzinbehandlung. 
Er bespricht ausführlich die Untersuchungsmethode, die Kultur der zur Be- 
handlung gekommenen Fälle, wobei sich zeigte, dass Reinkultur eines einzelnen 
Mikroorganismus recht selten ist, nur bei Influenzabazillen oder Streptokokken 
beherrschen diese die Kultur. 

Eine besondere Beachtung erfordert das Kapitel der akuten septischen 
Infektionen. H. erwähnt einige dieser sehr schweren Infektionen, die 
sämtlich schon auf die erste Injektion hin auffallende Besserung zeigten 
und sämtlich in wenigen Tagen geheilt wurden; Fälle, welche nach dem 
Verlauf zu schliessen, sämtlich dem Tode geweiht waren. Auch mit dem 
Antistreptokokkenserum (polyvalent) sind Erfolge zu erzielen, doch sind sie 
lange nicht so sicher. 

Erfahrungsgemäls verdanken die nach Operationen an den oberen Luft- 
wegen auftretenden Septikämien oder cerebralen Komplikationen meist einer 
Infektion mit Strepto- oder Pneumokokken ihre Entstehung. H. dachte daher 
uch an den Versuch einer Immunisierung der Patienten vor schweren 
operativen Eingriffen, die eine der obigen Komplikationen befürchten liessen. 


A. Logan Turner (Edinburgh) und N. Hay Bolton (Edinburgh): Bemerkungen 
über 50 Fälle von Naseneiterung, mit Vakzin behandelt. 


In allen Fällen wurde das Autovakzin verwendet. Es befanden sich 
darunter Fälle von chronischem Katarrh, rezidivierender Erkältung, chronischer 
eitriger Rhinitis, Ozäna, Nebenhöhleneiterungen. 

Die besten Erfolge waren bei der ersten Gruppe, bemerkenswert sind 
Erfolge mit Vakzin von Abel-Bazillen bei Ozäna. Die Vakzinbehandlung 
stellt auch eine wertvolle Ergänzung der Nachbehandlung nach Nebenhöhlen- 
Operationen dar. 


Diskussion: 


E. B. Waggett (London): Auch Redner hat sich seit 5 Jahren mit 
der Vakzinbehandlung chronischer Naseneiterungen beschäftigt und kann über 
ungefähr 50 Fälle berichten. W. glaubt, dass die Resultate besser sein werden 
bei Kombination der Bierschen Stauung mit der Vakzinbehandlung. 

Sir St. Clair Thomson (London) beglückwünscht die beiden Autoren 
zu ihrer fleissigen Arbeit, wenn auch die derzeit erreichten Resultate noch 
gering sind. Man wird noch viel zu arbeiten und zu forschen haben, bevor 
die Vakzintherapie das hält, was sie bei ihrem ersten Auftreten zu versprechen 
schien. Auch seine eigenen klinischen Versuche waren recht unbefriedigend, 
obwohl er mit verschiedenen ausgezeichneten Pathologen gearbeitet hat. 

D. Mc. Kenzie (London): Den beiden Vortragenden gebührt der 
Dank für die vorsichtige und bescheidene Beurteilung ihrer Ergebnisse, wie 
auch dafür, in der Frage der prophylaktischen Immunisierung vor Operationen 
Richtung weisend gewesen zu sein. 
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Tretröp (Antwerpen): Die wahre Zukunft der Vakzintherapie liegt in 
dem Arbeiten mit Autovakzinen und in der Anwendung in akuten Fällen, 
während die chronischen Fälle, namentlich Nebenhöhleneiterungen der operativen 
Therapie reserviert bleiben. 


Lyon Smith (London) hat während der letzten drei Jahre bei seinen 
Versuchen der Vakzinbehandlung von Rheumatismusfällen beobachtet, dass 
ein grosser Teil (30°/,) schon durch die vorausgegangenen gewöhnlichen 
Erkältungen und Attacken eine ganz merkliche Immunität erreicht hatten. 


V. Segura (Buenos Aires): Betrachtungen über die Mykosen der Schleim- 
haut der oberen Luft- und Speisewege. 


Vortragender berichtet über 11 Beobachtungen von Sporotrichose 
(Beurmann und Gengerot), dieser in Mitteleuropa noch wenig bekannten 
Krankheit. Die Lokalaffektion geht einher mit Infiltraten, die sich schliess- 
lich in Geschwüre mit unregelmälsigen Rändern umwandeln, welche ein serös- 
eitriges Sekret liefern. 


In S.s Fällen war die mikroskopische Untersuchung sehr wenig 
beweisend. Meist waren die charakteristischen Parasiten überhaupt nicht 
nachzuweisen. Die Diagnose stellte S. dann nur auf Grund des negativen 
Ausfalles der Wassermann- und Cuti-Reaktion, sowie des prompten Heil- 
erfolges mit kleinen Joddosen, die bei Syphilis vollständig unzureichend 
gewesen wären. 


Tretröp (Antwerpen): Die Nase als Eingangspforte für Infektionskrank- 
heiten. 


Redner erinnert an die Experimente, welche die Empfindlichkeit der 
intakten Nasenschleimhaut gegen Infektionen mit Pest- oder Diphtheriebazillen 
gezeigt hat und untersuchte die beiden wichtigsten Arten des Abwehrmechanis- 
mus: 1. die anatomischen Verhältnisse, 2. die normale Sekretion. 


Er zählt nun die wichtigsten Infektionen auf, die lokal bleiben oder 
sich generalisieren können, und kommt zu dem Ergebnis, dass die Familien 
immer wieder auf die Wichtigkeit ausschliesslicher Nasenatmung und zwar 
durch gesunde, abwehrfähige Nasenhöhlen, aufmerksam gemacht werden 
müssen, um sowohl die Nase, als auch den gesamten Organismus gegen lokale 
und allgemeine Infektionen zu schützen. 


E. v. Tövölgyi (Budapest): Über den diagnostischen und prognostischen 
Wert der lokalen Tuberkulinreaktionen auf Grund neuerer Unter- 
suchungen. 


Die mit den verschiedensten Reaktionen angestellten Versuche v. T.s 
haben ein von vielen bisherigen Beobachtungen gänzlich abweichendes Resultat 
ergeben. Die Ophthalmo- und die Rhinoreaktion sind ganz denselben Ge- 
setzen unterworfen, und zwar sind beide Reaktionen in den schweren Tuber- 
kulosefällen entweder negativ oder sehr schwach, in den mittelschweren bis 
leichten Fällen stark. Die von T. zuerst angewandte Form der sogenannten 
Rhinotamponreaktion setzt den Wert der Ophthalmoreaktion nicht nur nicht 
herab, sondern steigert ihre Empfindlichkeit. Sie kann aber auch die sub- 
kutane Reaktion vorteilbaft ersetzen. Trotzdem sind diese beiden Reaktionen 
noch immer nicht genau genug. um an sich allein mit vollständiger Bestimmt- 
heit den Grad der tuberkulösen Veränderung anzuzeigen. T. hat sich auch 
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eingehend mit der kutanen Impfung befasst und ist zu dem Ergebnis ge- 
langt, dass die gewöhnliche Pirquet-Impfung am Arm nicht genüge, 
sondern auch andere Stellen und zwar besonders die Brusthaut hierzu ver- 
wendet werden müssen. 


Auf Grund aller seiner Versuche kommt T. zu der Forderung, dass 
zur Erlangung eines verlässlichen diagnostischen und pro- 
gnostischen Resultates die lokaleImpfunganallen vier Stellen 
immer auszuführen ist (Ophthalmo-, Rhinotampon-, Arm- 
kutan- und Brustkutanreaktion). Jeschwächer die vier lokalen 
Reaktionen sind, desto schwerer ist der Fall; die Brusthaut- 
reaktion ist dabei die wichtigste. 


E. v. Tóvölgyi (Budapest): Die therapeutische Wirkang des Bacterium 
coli commune bei Kehlkopftuberkulose. 


Seit vier Jahren beschäftigte sich Vortragender mit den Versuchen der 
therapeutischen Verwendung des Bacterium coli commune. Diese immuni- 
sierende und bakterizide Wirkung der Darmbakterien (nach Metschnikoff) 
scheint hauptsächlich dem Bacterium coli commune zuzukommen. 


T. hat 80 Fälle von Kehlkopftuberkulose und 1 Fall von Gesichtslupus 
damit behandelt und ganz bemerkenswerte Erfolge erzielt. 


Die Coli-Behandlung wird wirksam durch gleichzeitige Ulsaninbehand- 
lung unterstützt, welche am besten zwischen die Colieinpinselungen ein- 
geschaltet wird. Die derzeit als wirksam erkannte Colibehandlung besteht 
also in Einpinselung des erkrankten Kehlkopfes, besonders aber der eventuell 
vorhandenen Geschwüre mit einer ganz frischen Colibazillenrein- 
kultur u. zw. von der starken indolbildenden Art einmal pro Woche. 
Die schönsten Erfolge hat T. bei der Pharynxtuberkulose gesehen. Ver- 
suche mit Kutanimpfung von Coli haben ihm keine brauchbaren Resultate 
gegeben. 


Kubo (Japan) zeigt verschiedene Instrumente: Hakennadel zur Gaumen- 
naht mit neuer Methode der Nahtanlegung, Septometer und regulierbares- 
Septummesser für submuköse Septumresektion, leicht zerlegbares Nasen- 
spekulum ohne Schrauben, leicht zerlegbare Fremdkörperzange für Endoskopie, 
Tropfflaschenfasser. 


у. Tövölgyi (Budapest) zeigte verschiedene Naseninstrumente. 


H. Marschik (Wien) zeigte eine Anzahl von neuen Instrumenten 
(Anämisierungs-Spray, Instrumente zur Stirnhöhlenoperation, selbsthaltende 
Tonsillenfasspinzette u. a.). 


A. Gyergyai (Koloszvar) demonstrierte seine Methode der direkten Be- 
sichtigung und Operation der Tuba Eustachii am Lebenden. 


P. Watson-Williams (Bristol) zeigte Spritze zur Exploration der 
Nebenhöhlen und ihren Gebrauch am Patienten, sowie an einem Modell die 
Phasen seiner Radikaloperation der Stirnhöhle. 


Sir St. Clair Thomson (London) zeigte einen Patienten mit Radikal- 
operation eines Karzinoms des Siebbeins und der Kieferhöhle nach Moure; 
sehr befriedigendes Resultat. 
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Sitzung vom 12. August. 
5. Generaldiskussion. 


Pathologie und Therapie der malignen Tumoren der Nase und des Nasen- 
rachenraumes (mit Ausschluss der Fibrome). 


Gh. Ferreri (Rom). Referat: Prognose und Therapie der malignen Tumoren 
der Nase und des Nasenrachenraumes. 


Nach einigen einleitenden Bemerkungen über die gegenüber den Sta- 
tistiken der allgemeinen Chirurgie heute festgestellte relative Häufigkeit der 
malignen Nasentumoren und über die zur Zeit herrschende Unsicherheit und 
Verwirrung in den Anschauungen über die Pathogenese und das Wesen der 
malignen Tumoren überhaupt kommt Referent zunächst auf die Aussicht einer 
Prophylaxe zu sprechen, derjenigen Seite der Therapie, die erst der neueren 
Zeit ihre Ausbildung zu verdanken hat. 

Die Therapie der malignen Tumoren ist entweder die operative, 
die beste, wenn sie frühzeitig angewendet wird, oder die unblutige; letztere 
= tastet noch meistens im Dunklen, wenn auch einige Zukunft versprechende 
Ansätze vorhanden sind, die bei den Sarkomen mehr Aussicht haben dürften 
als bei den Karzinomen. Wenn die Operation aus irgend einem Grund aus- 
geschlossen ist, so kann nicht eine einzelne der unblutigen Methoden, sondern 
nur eine kombinierte Behandlung einigen Erfolg versprechen. Von 
diesen unterscheidet er: 

1. Therapia physica. 

Das Radium scheint der wirksamste und wichtigste Gehilfe der 
operativen Therapie werden zu wollen. Die Berichte lauten mit zunehmender 
Ausbildung der Technik immer günstiger. Andere Anwendungsarten dieser 
Behandlung sind die subkutane Injektion von minimalen Mengen unlös- 
lichen Radiumsalzes in die Gegend des Tumors, die intravenöse Injektion 
von Lösungen der Emanation, ferner die Anwendung von Salbe mit radio- 
aktiver Substanz und die intratumorale Injektion von unlöslichem Salz. Er- 
satzprodukte, aber von geringerer Wirksamkeit, sind Aktinium und die Uran- 
pechblende. 

2. Therapia medicamentosa. Vorderhand scheint das Arsen 
nur durch seinen allgemeinen Einfluss auf den Stoffwechsel günstig zu wirken. 
| 3. Chemotherapie. Die diesbezüglichen Versuche haben bereits 
einen viel verheissenden Weg beschritten. Weitere Versuche stellten die 
chemotherapeutische Bedeutung des Selens, Tellurs und Kupfers fest, die sich 
in der kolloidalen Form am wirksamsten erwiesen. Nachdem Referent auch 
die anderen diesbezüglichen Theorien und Versuche gestreift (kolloidale 
Schwermetalle, Cholin, Nuklein, Cancroin etc.), geht er zur 

4. Immunoterapia über, die derzeit, obwohl auf plausiblen Theorien 
aufgebaut, beim Menschen noch keine sicheren Resultate ergeben hat. Es 
handelt sich dabei um die Gewinnung von Seren aus Versuchstieren oder 
von Vakzinen aus Tumorextrakten. 

5. Opoterapia. Aussichtsreicher scheint die Behandlung maligner 
Tumoren mit Schilddrüsenextrakt und mit Autolysaten zu sein. Referent 
kommt nach Überprüfung aller bisherigen Erfolge der unblutigen Methoden 
zum Schinsse, dass das Messer noch immer die sicherste Waffe gegen die 
bösartigen Geschwülste sei und jene nur als Unterstützung, nicht als Ersatz 
des chirurgischen Eingriffes Geltung habe. 
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Zunächst werden die verschiedenen Methoden der Anästhesie in bezug 
auf ihren allgemeinen Wert und ihren speziellen für die Operationen an den 
malignen Nasentumoren besprochen. 


Es folgt die Schilderung der verschiedenen Operationsmethoden für die 
malignen Nasentumoren, sowie der Resektion des ÖOberkiefers, Eine aus- 
führlichere Besprechung erfährt die Operation am Keilbein, dessen Chirurgie 
erst in neuester Zeit ausgebaut wurde; es gibt hier den nasalen, orbitalen 
oder pharyngealen Weg. 


Prognose der malignen Nasentumoren. Im allgemeinen ist sie 
ungünstig wegen der Invasionsmöglichkeit der Schädelhöhle, so dass die Tumoren, 
die einmal das Siebbein ergriffen haben, nur selten einen radikalen Eingriff 
überhaupt ermöglichen. Die Sarkome geben im allgemeinen eine günstigere 
Prognose als die Karzinome. Die günstigere Prognose der Sarkome ist 
vielleicht nur durch die Aufnahme vieler Tumoren in diese Gruppe zu erklären, 
welche eigentlich nicht echte maligne Geschwülste sind. 


Auch die Syphilis ist imstande, den malignen Tumoren täuschend ähnliche . 
Gebilde zu erzeugen, woher sich auch manche merkwürdige postoperative oder 
spontane Heilung erklären lässt. 


Die Prognose der malignen Tumoren des Nasenrachenraumes 
gehört wohl zu den düstersten von malignen Tumoren überhaupt. Es kommt hier 
noch das Lymphosarkom (Hodgkins) hinzu, das bei infiltratirem Wachstum 
gleichzeitig die Tendenz zeigt, die gesamten Lymphwege des Organismus zu 
ergreifen. F. kommt daher zu dem Ergebnis, maligne Nasenrachentumoren 
nie radikal zu operieren, sondern sich auf symptomatische Mafsnahmen zu 
beschränken. 


Eine der relativ günstigsten Prognosen bieten die Tumoren der Kiefer- 
höhle schon deshalb, weil sie erfahrungsgemäls lange Zeit auf den Oberkiefer 
beschränkt bleiben, ohne die Lymphdrüsen zu infizieren. 


Bezüglich der Prognose der malignen Tumoren der Keilbeinhöhle macht 
F. auf die trotz der Fortschritte der Laryngologie noch auffallende Seltenheit 
derselben aufmerksam, die er damit erklärt, dass die meisten von ihnen mit 
einfachen Sinusitiden verwechselt werden. 


Den Schluss des Referates bildet eine Statistik von 65 malignen Tumoren 
der Nase und Nebenhöhlen, sowie des Nasenrachenraumes, die F. aus den 
wichtigsten chirurgischen Stationen in Rom und aus seiner otolaryngologischen 
Klinik gesammelt hat. 


H. Marschik (Wien): Referat: Pathologie und Diagnose der malignen 
Tumoren der Nase und des Nasenrachenraums (Fibrome aus- 
geschlossen). 


Die Abgrenzung des Themas ist nicht leicht, da einerseits von der 
pathologischen Anatomie aus der Begriff maligner Tumor nicht ganz sicher 
feststeht, andererseits in der Literatur eine von mehreren Autoren beklagte 
Konfusion und Ungenauigkeit herrscht. Hierzu kommt noch die sogenannte 
klinische Malignität, die für uns so oft viel wichtiger ist als die pathologisch- 
anatomische. 


Statistik. Referent konnteca. 800 Fälle zusammenstellen. Sendziak 
hat von den ältesten Zeiten bis 1913 643 Nasentumoren und 224 Neben- 
höhlentumoren verzeichnet. 
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Ätiologie. Die eigentliche Ursache der malignen Geschwülste und 
der Geschwülste überhaupt ist unbekannt. Bezüglich der malignen Tumoren 
speziell sind die älteren und neueren Theorien zu Gunsten einer Art Kompromiss- 
theorie verlassen, die neben einer angeborenen, vielleicht auch erworbenen 
Disposition zur Tumorbildung veranlassende Momente (akute und chronische 
Zellreize) kennt. Über die veranlassenden Momente, akute und chronische 
Traumen, sind auch auf unserem Gebiete zahlreiche Angaben vorhanden. 
Besonders interessant ist die Frage des ursächlichen Zusammenhangs zwischen 
Empyem und malignem Tumor und der Umwandlung von benignem Tumor, 
besonders Polypen in malignen. 

Die Sarkome überwiegen пасһ den allgemeinen Statistiken, nicht aber 
nach denen einzelner Stationen. Bezüglich des Geschlechtes überwiegen im 
allgemeinen die Männer. 


Histologie. a) Sarkome. Am häufigsten sind die sogenannten 
niederen, wenig differenzierten Formen. Die Sarkome gehen meist vom Periost 
oder Knochen aus und sind mit Vorliebe am Septum oder der vorderen 
Hälfte der mittleren Muschel lokalisiert. Die Dauer ist durchschnittlich 
14 Monate, etwas länger als beim Karzinom. b) Karzinome sind mehr 
durch destruktives Wachstum, Neigung zum Zellzerfall und besondere Bös- 
artigkeit ausgezeichnet. Die Häufigkeit von Plattenepithelkarzinom an 
normalerweise Zylinderepithel tragenden Stellen der Nasen- und Nebenhöhlen- 
schleimhaut ist durch die vielfach bewiesene Epithelmetaplasie geklärt. 

Über die Klassifikation der Endotheliome ist noch keine Einigung 
zustandegekommen. 


Symptome. Manchmal geht eine längere symptomlose Zeit voraus. 
besonders bei den Nebenhöhlentumoren. Das erste Symptom ist meist die 
Nasenverstopfung, erzeugt durch den Tumor selbst oder durch Polypen, die 
den Tumor maskieren. Dann kommen Schmerzen, entweder einzelne Trigeminus- 
gebiete, wie in den Nebenhöhlen, oder auch diffuse Kopfschmerzen. Es folgen 
Blutungen, Komplikationen von seiten des Auges oder des Gehirns und die 
sukzessive Erkrankung der einzelnen Hirnnerven, deren Beziehungen zu den 
Nebenhöhlen, besonders was die Augennerven anbelangt, in neuerer Zeit 
wesentlich geklärt worden sind (Onodi). Die endokraniellen Symptome sind 
durch die Untersuchungen über die Lymphbahnen zwischen Nase und Gehirn . 
(Zwillinger) der Deutung näher gerückt. 


Metastasen sind selten, meist nur in den Lymphdrüsen. 


Diagnose. Hierzu stehen zur Verfügung: Rhinoskopie, Durchleuchtung, 
Röntgenverfahren, Probeexzision, Serumreaktion. Die Probeexzision ist nicht 
immer verlässlich, sie kann nur durch Verbindung mit der klinischen Diagnose 
und, mehrfach und öfters ausgeführt, die Diagnose sicher stellen. Die Serum- 
reaktionen stehen noch im Zeichen der Prüfung. 


Maligne Tumoren des Nasenrachenraums. Sie sind noch 
seltener als die Nasentumoren, noch viel bösartiger. 

Oppikofer hat vor kurzem über 250 Literatur- und 21 eigene Fälle 
berichtet. Es bestehen noch wenig grössere Beobachtungen an einheitlichem 
Material, sowie über den ganzen Verlauf und Sektionsbefunde. Die Rachen- 
tonsille bildet häufig den Ausgangspunkt von Lymphosarkom. 


Symptome. Charakteristisch ist eine länge Latenzperiode, welche in 
der Regel die rechtzeitige Radikaloperation verhindert. Häufig sind Blutungen, 


94 XVII Internat. mediz. Kongress in London, August 1913. 


wichtig, als häufig zuerst auftretend, Gehörstörung, Husten. Frühzeitig 
Störungen verschiedener Hirnnerven, besonders der unteren Trigeminusäste. 
Im späteren Stadium kommen hinzu Hinterkopf- und Nackenschmerzen, 
Ophthalmoplegie und Sprachstörung, Affektion der Mm. pterygoidei und levatores, 
Ankylostoma. | 

Frühzeitig treten Lymphdrüsenmetastasen auf, in den retro- 
pharyngealen und tiefen Zervikaldrüsen, manchmal als erstes Symptom. 
Meningitis und Einwachsen des Tumors ins Gehirn sind selten, dagegen häufig 
Exitus infolge von Kachexie. 

Diagnose. Hier kommt Digitaluntersuchung hinzu, in gewissen Fällen 
unumgänglich notwendig. Die Probeexzisiin wegen Blutungen manchmal 
gefährlich, kontraindiziert bei Angiofibromen. Ihr hat behufs Ausschlusses 
von Leukämie und Pseudoleukämie die Blutuntersuchung voranzugehen. 
Manchmal ist die Diagnose nur klinisch spekulativ auf Grund von Hirnnerven- 
symptomen zu stellen. 


Diskussion: 


Luc (Paris): Ein Fall von Oberkieferkarzinom bei einem 65 jähr. 
Diabetiker, illustriert auf das schönste die hervorragende Bedeutung der 
Lokalanästhesie bei allen diesen radikalen Operationen. 


Sargnon (Lyon) hat 10 Fälle von malignen Tumoren der Nase und 
der Nebenhöhlen gesehen, darunter ein Kind. Als Operationsmethode hat sich 
ihm die Mouresche Methode am vorteilhaftesten erwiesen. Die Operation 
ist auch in inoperablen Fällen indiziert, um aus dem komplizierten Labyrinth 
von Höhlen und Gängen einen einheitlichen Raum zu schaffen. Als 
Anästhesierungsmethode der Wahl erklärt er die I,okalanästhesie. 


Bond (London): Auch die scheinbar operablen Tumoren des Nasen- 
rachenraumes sollte man meist in Ruhe lassen; befürwortet die präliminäre 
Tracheotomie. Er operiert nicht, wenn schon Kachexie eingetreten ist. 

Kubo (Japan): Das Schicksal der malignen Tumoren der Nase liegt 
in den Händen der Rhinologen, die für die frühzeitige Diagnose zu sorgen 
haben. Auch er operiert gewöhnlich in Lokalanästhesie. Erwähnt drei Fälle 
von blutenden Polypen der lateralen Nasenwand, bei denen die mikroskopische 
Untersuchung die anfangs gestellte Diagnose auf malignen Tumor richtigstellte, 
Auch einen Fall von hartem Papillom der Nase bei einem 60jähr. Patienten. 


Jansen (Berlin): Die maligneusten Tumoren sind die Siebbeintumoren. 
Man soll möglichst frübzeitig operieren. Bevorzugt die Lokalanästhesie mit 
Morphin-Hyoscin. 

Segura (Buenos-Aires): Man soll frühzeitig operieren. Bei allen Fällen, 
besonders aber bei inoperablen. bewährt sich die Radiumbehandlung, vor 
allem zur Bekämpfung der Blutungen. 

Faulder (London): Die rhinologische Untersuchungstechnik sollte nicht 
nur von allgemeinen Chirurgen, die diese Radikaloperationen dann ausführen, 
sondern auch von Internisten und praktischen Ärzten mehr ausgeübt werden 
zur Erzielung besserer Resultate durch frühzeitige Diagnose. Berichtet über 
einen interessanten Fall von Karzinom des Oberkiefers, bei welchem 4 Jahre 
nach der Radikaloperation ein Rundzellensarkom im Siebbein auftrat. Endlich 
befürwortet er warm die Anwendung von limmediatprothesen aus Silberdraht 
für die Oberkieferresektion. welche schon vor der Operation nach einem am 
Patienten abgenommenen Modell angefertigt werden. 
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Sir St. Clair Thomson (London): Die alte Nelatonsche Oberkiefer- 
resektion sollte bei allen eigentlichen Nasentumoren wegen ihrer schweren 
eventuellen Störungen zugunsten der Methode nach Moure, Roux, Denker 
oder ihrer Kombinationen ganz aufgegeben werden. 


Die Lokalanästhesie ist leider, worauf Redner auch bei verschiedenen 
anderen Gelegenheiten schon zurückgekommen ist, in England infolge der 
psychischen Beschaffenheit der englischen Bevölkerung nicht einzuführen. 


H. Tilley (London) hat ausserordentlich befriedigende Resultate mit 
der Radiumbehandlung bei Sarkomen und Endotheliomen, aber nur bei lang- 
dauernder Anwendung grösster Dosen. Dagegen scheint die Radiumbehand- 
lung bei Karzinom wenig wert zu sein. Bei den Endotheliomen des Nasen- 
rachens betont T. die Wichtigkeit des Symptoms der Taubheit mit seröser 
Sekretion in der Paukenhöhle als Frühsymptom, von ihm in zehn Fällen 
beobachtet. 


Jacques (Nancy) berichtet über einen Fall von unerwartetem Erfolg 
bei anscheinend inoperablem Rezidiv eines Rundzellensarkoms des Nasen- 
rachenraumes, durch Injektionen von kolloidalem Kupfer (Elektrocuprol). Der 
Patient ist derzeit vollständig geheilt (seit 6 Monaten). 


Schlusswort: 


Ferreri(Rom) kommt noch einmal auf die Bedeutung der allgemeinen 
Therapie zu sprechen (Radium-, Chemo- und Opotherapie), denn die Chirurgie 
hat bisher nur bei einer beschränkten Zahl von Tumoren Erfolge aufzuweisen, 
das sind dicjenigen, die auf den Eingangsteil der Nasen- und der Kieferhöhle 
beschränkt sind, und die histologisch entweder aus Bindegewebs- oder 
endothelialen Elementen bestehen. Bei Kindern sollte man sich besonders 
vor allzu entstellenden und ausgedehnten Eingriffen hüten und lieber eine 
partielle Auskratzung mit nachfolgender Radiumbehandlung versuchen. 


Marschik (Wien) kommt nochmals auf die Affektion der Hirnnerven 
zurück, die gegen maligne Tumoren eine auffallende Widerstandskraft zu 
haben scheinen. Das ist besonders wichtig für die Radiumbehandlung, welche 
schwere Hirnnervenstörungen zur Rückbildung bringen kann. Auch M. 
empfiehlt dringend neben der frühzeitigen Operation die nachträgliche Radium- 
oder Röntgenbestrahlung und zitiert zwei derartige sehr günstig verlaufene 
Fälle eigener Beobachtung. 


H. Gutzmann (Berlin): Die Anwendung experimentell-phonetischer Methoden 
für die Diagnostik und Therapie funktioneller Störungen der 
Stimme. 

Redner demonstriert einen handlichen und kompendiösen Apparat zur 
Stimmregistrierung («Kehltonschreiber»), welcher allen Anforderungen der 
praktischen Diagnostik genügt, und zeigt an der Hand mehrerer Beispiel- 
kurven, dass man aus den Ergebnissen des Kehltonschreibers leicht zur 
Diagnose von Zuständen kommen kann, die sonst keinerlei Symptome machen. 
Alle diese Fälle konnten nur durch die Registrierung der Stimme geklärt 
und der richtigen Therapie zugeführt werden. Dieser Registrierapparat ist 
aber auch bei der Therapie zur Kontrolle unentbehrlich ; er gestattet zugleich 
optische Kontrolle der Atem- und Sprechbewegungen, sowie taktische Kontrolle 
durch eine auf den Kehlkopf aufgesetzte Pelotte. 
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Diskussion: 


Mac Mahon (London) betont die Wichtigkeit der Differentialdiagnose 
zwischen funktionellen Störungen, die durch organische Affektionen verursacht 
werden und zwischen organischen Schädigungen, die funktionelle Störungen 
verursacht haben. 


Kubo (Japan): Weitere Studien über die solitären Choanalpolypen aus 
den Nasennebenhöhlen. 


K. gebührt das Verdienst, die Killiansche Auffassung von dem Ursprung 
der solitären Choanalpolypen der Kieferhöhle durch die vor der Polypen- 
operation vorgenommene Eröffnung der Kieferhöhle einwandfrei bewiesen zu 
haben. Er hat bisher 36 eigene Fälle gesammelt, 18 von anderen japa- 
nischen Autoren und 70 Fälle anderer Nationen. Auf Grund seiner eigenen 
Erfahrungen teilt er die solitären Choanalpolypen ein in Antrochoanalpolypen, 
Sphenochoanalpolypen und Pseudochoanalpolypen. 


K. bleibt auch jetzt noch immer auf seinem Standpunkt, dass die 
richtige Therapie dieser Bildungen nur die Radikaloperation der Nebenhöhle, 
von der der Polyp ausgeht, ist. 


Diskussion: 


Brown-Kelly (Glasgow): Die Choanalpolypen enthalten meist eine 
grosse Cyste. Er glaubt, dass die solitären Choanalpolypen immer als Cyste 
der Kieferböhlenschleimhaut beginnen, die sich dann bei fortschreitendem 
Wachstum durch das Foramen accessorium in die Nase ausstälpt. 


Marschik (Wien) schlägt vor, als Regel für die erste und zweite 
Operation doch lieber die höchst einfache Abreissung mit der Schlinge von 
der Nase oder vom Munde aus zu versuchen und die Eröffnung der Sergi: 
höhle für das zweite oder dritte Rezidiv aufzusparen. 


D. Mc Kenzie (London) hat mehrmals Gangrän des rhino-pharyngealen 
Anteiles durch Abknickung und Strangulierung an der Durchtrittstelle der 
lateralen Nasenwand gesehen. 


Citelli (Catania): Über eine sehr brauchbare Methode zur Heilung der 
hysterischen Aphonie. (Erschienen in der Monatschr. f. Ohren- 
heilkunde 1913.) 


Die verschiedenen zur Heilung der hysterischen Aphonie angegebenen 
Methoden haben das Eigentümliche, dass keine auf jeden Fall passt; meist 
muss eine Anzahl davon erst ausprobiert werden, bis man die richtige 
findet. Nach Aufzählung der verschiedenen bisher hierfür angegebenen 
Methoden und Kunstgriffe kommt er zur Schilderung seiner Methode, welche 
einfach in einer plötzlichen, für den Patienten unerwarteten, energischen, 
schmerzhaften und raschen Pression auf das Zungenbein oder den Schild- 
knorpel besteht, die mit den zwei ersten Fingern der rechten Hand aus- 
geübt wird. 


Sargnon (Lyon): Referat: Beitrag zur Laryngostomie. | 
Redner berichtet erschöpfend über die Arbeiten über die Laryngostomie 
seit dem Jahre 1912 in Frankreich und im Auslande. 


S. empfiehlt vor Exzision der Stenose die Einnähung der Trachea in 
die Haut und während der Dauer der Belagbildung Dilatation mit Gaze. 
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Redner empfiehlt nach Entfernung der Kanüle kürzere oder längere Zeit zu 
beobachten und erst dann das Laryngostoma zu verschliessen. 


Die Dilatation ist für die Erzielung eines schnellen und zufrieden- 
stellenden Resultates von grösster Wichtigkeit. In vereinzelten Fällen kann 
man die Dilatation ohne Kanüle anwenden. 


Bei sehr engen, narbigen Schleimhautstenosen, ferner bei Knorpelstenosen 
ist die Anwendung der Laryngostomie sehr anzuempfehlen. Ja selbst bei. 
tuberkulösen Narbenstenosen, insbesondere aber bei lupösen wurden damit 
gute Erfolge erzielt. 


Keine guten Erfolge erzielte man mit der Laryngostomie bei Karzinom 
mit Ausnahme der Fälle, bei denen es sich um begrenzte Tumoren handelt, 
worüber Botey ja bereits geschrieben hat. Iwanoff, der Mitarbeiter von 
Coubert, kombinierte die Laryngostomie mit einer Resektion der Aryknorpel, 
um die Heilung der durch Abduktion der Stimmbänder erzeugten Stenose 
herbeizuführen. Die Operation kann natürlich nur dann ausgeführt werden, 
wenn der Patient fieberfrei und sein Kräftezustand ein zufriedenstellender ist. 
Redner hat bisher 28 Fälle von Laryngostomie operiert. 


Diskussion: 
H. Marschik (Wien): Die Canulards werden in der Regel nur durch 
Schwellung der Kehlkopfschleimhaut infolge des Fremdkörperreizes in diesem: 


Zustand erhalten und sind durch einfache Versetzung der Kanüle zu heilen, 
wie auch schon Sir St. Clair Thomson erwähnt hat. 


E. B. Waggett (London) empfiehlt die Methode W. Hills bei 
Laryngostomie; sie besteht in der Dilatation des gespaltenen Larynx durch 
eine Spezial-Bougie aus zwei Platten, 


v. Eicken (Giessen) macht auf die ausgezeichneten Erfahrungen auf- 
merksam, die in seiner Klinik mit einer sogenannten Bolzenkanüle seines 
Assistenten Dr. Brüggemann bei drei kleinen Kindern gemacht wurden. 

Sir St. Clair Thomson (London): Der Vortrag war gerade für die 
englische Laryngologie von grüsstem Interesse, weil es den Anschein hatte, 
dass die Fälle von Kehlkopfstenosen in England von geringerer Häufigkeit 
seien als anderswo, und zweitens weil die Laryngostomie lästig war und ent- 
täuschte. 


Schlusswort: 

Sarguon (Lyon): Das durch eine zu hohe Tracheotomie oder Cricotomie 
verschuldete erschwerte Decanulement ist bekannt, seine Heilung durch 
Versetzung der Kanüle bereits vor 10 Jahren von Castaneda, Moure, 
in neuerer Zeit von Schmiegelow bewiesen. Die hochgradigen Ver- 
engerungen, sowie die Narbenstenose des Canulard erfordern die externe 
Methode = Laryngostomie ; bei den anderen kann man die innere versuchen. 


H. Pegler (London): Über das Bedürfnis einer ausgedehnteren und ein- 
wandfreieren Nomenklatur für die Nasennerven. 
Diskussion: 
Sir St. Clair Thomson, J. Cameron und Pegler. 


J. Cameron (London) und W. Milligan (Manchester): Die Entwicklung 
der Riechnerven bei den Vertebraten. 
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Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen 
Gesellschaft. 


Bericht erstattet von Dr. Jörgen Möller in Kopenhagen. 


9%. Sitzung vom 3. Dezember 1913. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. N. Rh. Blegvad. 


I. Geschäftssitzung: Zum Vorstande wurden erwählt: Präsident : 
Prof. Schmiegelow, Vizepräsident: Dozent Törne (Lund). Die Gesell- 
schaft zählt z. Z. 35 ordentliche und 2 korrespondierende Mitglieder. 

Dozent Dr. Bäräny-Wien und Prof. Burger-Amsterdam wurden 
als korrespondierende Mitglieder erwählt. 


II. Ove Strandberg: Bemerkungen zur Differentialdiagnose zwischen 
Tuberkulose und Syphilis der Schleimhäute der oberen Luftwege. 

Die histologische Untersuchung ist nicht zuverlässig; selbst wenn epi- 
thelioide und Riesen-Zellen gefunden werden und Wassermann negativ ist, 
darf man nicht unbedingt die Diagnose Tuberkulose stellen. 


III. K. Nörregaard demonstriert einen Fall, wo die Differential- 
diagnose zwischen Syphilis und Cancer eine recht schwierige ist: Wassermann 
ist negativ und histologisch findet man atypische Epithelproliferation und 
Rundzelleninfiltration mit degenerativen Veränderungen; trotzdem macht die 
Anamnese es wahrscheinlich, dass es sich eher um Syphilis handelt. 


Diskussion: 
Mygind, Strandberg. 


Extraordinäre Sitzung vom 15. Dezember 1913. 


Nach Einladung des Vorstandes hält Prof. Burger- Amsterdam Vortrag 
„Über das adenoide Gesicht“. Der Vortrag wird anderswo veröffentlicht 
werden. 


91. Sitzung vom 18. Februar 1914. 


Vorsitzender: Prof. Schmiegelow. 
Schriftführer: Dr. Blegvad. 
Holger Mygind: Wie soll die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 
vorgenommen werden? 


M. gibt eine detaillierte Beschreibung über die Art und Weise, in der 
er die Aufmeisselung vornimmt; den direkten Anlass zum Vortrag bildeten 
teils die Äusserungen Pontoppidans in einer früheren Sitzung, teils ein 
paar etwas ungenaue Beschreibungen in dänischen Handbüchern. 


Diskussion: 
Schmiegelow, Möller, Kiär, Bergh. Mygind. 
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Rhino-laryngologische Sektion des königlich 
ungarischen Ärztevereins in Budapest. 
Bericht erstattet von Dr. J. Safranek in Budapest. 

l. Sitzung am 28. Januar 1913. 


Vorsitzender: A. Onodi. 
Schriftführer: A. Lipscher. 


Vorsitzender meldet, dass Hofrat Prof. Chiari in Wien seinen 60. 
Geburtstag feiert. Die Sektion beschliesst, Prof. Chiari telegraphisch zu 


begrüssen. 

Vorsitzender meldet ferner, dass die Änderung der Geschäftsordnung 
der Sektion, wonach eine Neuwahl des Bureaus — den Sekretär aus- 
genommen — innerhalb 2 Jahren nicht statthaft ist, genehmigt wurde und 


in der heutigen Geschäftssitzung die neuen Satzungen zur Geltung kommen. 


1. 2. v. Lenärt: Fall von Hemilaryngektomie wegen Karzinom. 


Beim 54 jährigen Patienten sass der höckerige Tumor auf dem linken 
Taschenband, erstreckte sich auf die Epiglottis bis zur Mittellinie, linke 
Larynxhälfte fixiert, Halsdrüsen nicht infiltriert. Mikroskopischer Befund: 
Plattenepithelkrebs.. Operation in Lokalanästhesie: untere Tracheotomie, 
nachher Laryngofission, Umgrenzung des Tumors mit dem Paquelin, Ent- 
fernung des erkrankten Teiles samt der Epiglottis. Glatter Wundverlauf, 
Dekanulement nach 4 Wochen; Patient atmet frei und spricht mit deutlicher 
Stimme, denn an Stelle der linken Stimmlippe bildete sich ein Narbenstrang, 
welcher zwar unbeweglich ist, jedoch die Stimmlippe gut ersetzt: daher die 
relativ gute Stimme. 


2. B. Freystadti: Kehlkopfsymptome bei Fällen von akuter Bulbär- 
paralyse. 

V.ortragender beobachtete 2 Fälle von akuter Bulbärparalyse.. Im 
1. Falle bestand eine Parese der Adduktoren der Stimmlippe und auch die 
Funktion des Abduktors hat gelitten. Im 2. Falle waren nur die Adduktoren 
paretisch, die Funktion des Postikus blieb intakt. In beiden Fällen begann 
die Parese der Stimmlippenmuskeln gleichzeitig mit der Allgemeinerkrankung 
und besserte sich parallel mit den Symptomen der akuten Bulbärparalyse. 
Die Kehlkopfmuskellähmungen standen in beiden Fällen nicht in Überein- 
stimmung ınit den Lähmungen, welche wir bei organischen Erkrankungen 
des Rekurrens gewöhnlich beobachten, Während bei letzteren die Adduktoren 
erst nach vollständiger Lähmung des Postikus in Mitleidenschaft gezogen 
werden, bestand hier neben nur herabgesetzter, bzw. intakter Funktion des 
Postikus eine wesentliche Parese der Adduktoren Diese Adduktorparesen 
sind bei akuter Bulbärparalyse höchstwahrscheinlich supranukleären Ur- 
sprunges, können daher nicht als Beweis gegen das Semonsche Gesetz ver- 
wertet werden. 

In der nachfolgenden Geschäftssitzung wurde der Bericht des Sekretärs 
and des Schatzmeisters verlesen und zur Kenntnis genommen; nachher erfolgte 
die Wahl des Bureaus; gewählt wurden: Vorsitzender: A. v. Irsay, zweiter 
Vorsitzender: L. Polyák, Sekretär: A. Lipscher, Schriftführer: L. Laub, 
Schatzmeister: D. v. Navratil, Bibliothekar: A. Lengyel. 
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U. Sitzung am 11. März 1913. 


Vorsitzender: A. v. Irsay. 
Schriftführer: A. Lipscher. 


1. Z. Donogäny: Die Behandlung der akuten Tonsillitis. 
Ref. in dieser Zeitschrift Bd. 69 H. 4. 


2. D. v. Navratil: Fall eines nach Killian operierten Stirnhöhlenempyems. 


Es bestand rechterseits ein chronisches Empyem, bei welchem der 
schmale, schwer sondierbare Duktus zeitweise sieh versehlossen und dies ver- 
ursachte in der Stirnhöhle Stagnation des Eiters, welcher allmählich die 
untere knöcherne Wand des Sinus destruierte, ohne dass der Eiter nach 
aussen durchgebrochen wäre. Der Prozess imponierte anfänglich als eine 
vereiterte Mukokele, doch bei der Operation ergab sich, dass es sich um 
ein chronisches Empyem der Stirnhöhle handle, in deren sehr schmalem 
Duktus die Schleimhaut ventilartig verschlossen war. Das kosmetische Resultat 
ist sehr befriedigend und dies führt N. auf den Umstand zurück, dass eine 
möglichst breite Spange gebildet wurde. Die Operation wurde in Lokal- 
anästhesie ausgeführt. Da es sich um eine Frau handelte, machte N. den 
Killianschen Bogenschnitt; bei einem Manne mit stark entwickelter Augen- 
braue, würde N. statt des Killianschen Hautschnittes, den Schnitt in Form 
eines Säbelhiebes anlegen. 


3. D. v. Navratil: Künstliche Kehlkopfbildung wegen totaler Nekrose 
der Cartilago thyreoidea. 


Die demonstrierte Patientin beging vor 2 Jahren Selbstmordversuch 
und schnitt sich den Hals mittelst Rasiermesser durch; infolge einer lang- 
dauernden Eiterung starb die Cart. thyr. ab, es entstand eine hochgradige 
Larynxstenose, wegen welcher tracheotomiert werden musste. Vor 2 Monaten 
erschien die Patientin abermals, um womöglich ihre Sprache zurückzuerhalten. 
Bei der vorgenommenen Laryngofissur stellte sich heraus, dass die Cart.. thyr. 
infolge Kolliquationsnekrose vollkommen zu Grunde ging und dass mit einer 
Knorpel- oder Knochenplastik nichts zu erreichen wäre, da ein Stützpunkt 
fehlt. Mittelst mit Mikuliczscher Japissalbe imprägnierten Tampons 
gelang die Bildung einer Rinne für die Wolffsche Kanüle und es wurde 
die Öffnung der Tracheotomie höher angelegt. Merkwürdigerweise ist die 
Sprache der P. ohne den Sprechteil der Kanüle besser und will N. diese 
Tatsache bei Anwendung der Wolffschen Kanüle schen mehrmals beob- 
achtet haben. 


4. L. Polyak: Mittelst intranasaler Dacryocystostemie operierte: Fälle. 


Das Vorgehen P.s besteht darin, dass er bei nicht gespaltenem Tränen- 
kanal den nicht sondierten Ductus nasolacrymalis im mittleren Nasengange 
nach seinem Verfahren Öffnet und von hier aus mit seinen Knochenstanzen 
und anderen Instrumenten bis zum Tränensack dringt, dessen nasale Wand 
entfernt und denselben in breite Kommunikation mit der Nasenhöhle bringt.. 
Der demonstrierte 1. Fall bezieht sich auf eine 37jährige Frau, die seit 
20 Jahren an Eiterung des Tränensackes litt, welehe durch Sondierung nicht 
gebessert werden konnte. Operation am 15. II; darnach bestand noch 
2 Tage Tränentröpfeln, seitdem hörte es gänzlich auf, es entleert sich kein 
Eiter auf Druck. Der zweite Fall betrifft einen 17jährigen Patienten, bei 
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welchem links vor 3 Wochen vom Ophthalmologen eine Saccusexstirpation 
vorgenommen wurde, rechts hat P. vor 2 Tagen intranasal die Operation 
vorgenommen; sofortiges Aufhören der Epiphora.. Das endgültige Resultat 
dürfte nach 1—2 Jahren zu beurteilen sein. 


Diskussion: 


Irene Markbreiter a. G.: Stellt die Frage, ob nicht am Lebenden 
eine Operation ausführbar wäre, welche ihr an der Leiche gelungen. Sie 
durchstach durch den Tränenkanal mit einer sehr schlanken, spitzigen 
Lanzette die innere Wand des Saccus und das Os lacrymale und nahm mit 
einer Stanze von der Nase aus ein kleines Stück vom Os lacr. weg, um auf 
diesem Wege den Abfluss der Tränen herzustellen. 


K. v. Lang: Die Operation ist nicht einfach, die Orientierung nicht 
leicht; die untere Mündung des Ductus nasolacrymalis ist nicht leicht zu 
finden, da deren Lage sehr variabel ist; in manchen Fällen ist die Durch- 
brechung des Knochens schwierig. Das Vorgehen P.s bedarf noch Korrek- 
tionen, verspricht aber sehr viel. 


M. Paunz begrüsst mit Freuden das Verfahren P.s, welches berufen 
ist, die bisherigen Methoden — die Exstirpation von aussen und die Toti- 
sche Operation — in vielen Fällen zu ersetzen; namentlich bei Frauen, um 
eine sichtbare Narbe zu vermeiden. Zur endgültigen Beurteilung des Resul- 
tates ist eine längere Zeit notwendig. 


. L. Polyák: Beim Durchbrechen von aussen können Siebbeinzellen 
leicht verletzt werden, während dies beim endonasalen Vorgehen leichter zu 
vermeiden ist; die Eröffnung der Siebbeinzellen schadet zwar nicht, doch 
wird die Orientierung schwieriger. Eine ansführliche Publikation wird P. 
nach längerer Zeit und mit einer grösseren Serie der Fälle veröffentlichen, 


5. E. Kellermann: Syphilis der Highmorshöhle, einen malignen Tumor 
vortäuschend. 


Die rechte Nasenhälfte der 46 jährigen P. ist seit 1 Jahr verstopft 
und zeigt einen übelriechenden Ausflus. Die rechte Nasenhälfte ist mit 
gangränösen, stinkenden Geschwulstmassen ausgefüllt. Ausräumung; die laterale 
Nasenwand zeigt nekrotischen Zerfall; die Tumormassen scheinen aus dem 
Antrum hervorzugehen. Histologische Untersuchung quoad tumor negativ; 
Wassermann schwach positiv. Nach antiluetischer Kur geringe Besserung. 
= Neuerliche Ausräumung vor 4 Wochen. Aus der Highmorshöhle entleeren 
sich mit Spülung reichliche eiterige Massen. 


6. E. Kellermann: Seltener Fall von Larynxlues. 


Die 36jährige P. wurde im Sommer des vorigen Jahres wegen Larynx- 
stenose anderwärts tracheotomiert. Nach einem halben Jahre meldet sich die 
P. im St. Johannis-Spital; die linke Kehlkopfhälfte zeigte sich — die 
Stimmlippe und den Aryknorpel mit einbegriffen — als ein grosser, glatter 
Tumor, welcher die Stimmritze fast ganz verschloss. Die Diagnose schwankte 
zwischen Neoplasma und Lues, doch die 3 kreuzig positive Wassermann- 
sche Reaktion und die nachher angewendete antiluetische Behandlung ent- 
schied für Lues Nach 4 wöchentlicher Behandlung hustete die P. durch die 
Kanüle das vorgezeigte spitzige poröse Knochenstückchen aus, seitdem ist 
die Stimme klarer, doch das Larynxlumen noch immer sehr eng, zur Atmung 


vIin* 
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nicht genügend breit, die Stimmlippen bewegen sich kaum. Es ist nicht 
ausgeschlossen, dass noch die Entleerung weiterer Sequester zu erwarten ist. 


7. E. Kellermann: Fall von Atresia nasopharyngis. 


Die 50jährige Frau leidet seit 10 Jahren an Nasenverstopfung ; vor 
6 Jahren wurden im Nasenrachen befindliche narbige Verwachsungen teils 
auf blutigem Wege, zum grösseren Teile jedoch stumpf gelöst; die Ursache 
der Narbenbildung konnte nicht ermittelt werden, die Untersuchung der 
ausgeschnittenen Gewebsteilchen auf Sklerom fiel negativ aus. Seit 1 Jahre 
hat sich die Nase wieder verstopft. Befund bei der vorderen Rhinoskopie 
negativ, die Luft streift kaum durch die Nase durch; der weiche Gaumen 
ist stark hinaufgezogen, die Uvula fehlt. Im Nasenrachenraume ist in der 
Höhe der Rosenmüllerschen Gruben eine sehr harte ringförmige Ver- 
narbung, daneben kleinere membranöse Verwachsungen. Die Verengerung 
wurde vor 4 Tagen mit dem Finger stumpf, ziemlich schwer erweitert; seit- 
dem ist die Nasenatmung gut. 


8. L. Laub: Durch Operation geheilter Fall eines retrobulbären Abszesses 
rhinogenen Ursprunges. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 16. Januar 1914. 


1. Diskussion der Mitteilungen des Herrn Killian: Über die 
Strahlenbehandlung. 


Herr Kuttner hat bei einem inoperablen Larynxkarzinom von der 
Radiumbehandlung keinen Nutzen gesehen. 


Herr A. Meyer hat unter Radiumbehandlung ein postoperatives Rezidiv 
eines Oberkieferkarzinoms zurückgehen sehen. 


2. Diskussion: 2. Vortrag des Herrn Blumenthal: Beiträge zur 
Erkrankung der Rachenmandel. 

Herr Halle: Die Exostosen am Foramen magnum werden durch das 
Ligamentum vertebrale anterius und die Weichteile genügend gedeckt. Das 
Hängenbleiben des Instrumentes bei der Operation hat seine Ursache in einer 
falschen Haltung des Patienten. Der Kopf muss vornüber gebeugt sein, der 
Arzt knien. 

Herr Blumenthal hat auch bei richtiger Kopfhaltung ein Hindernis 
bei der Adenotomie beobachtet, als solches sind die beschriebenen Exostosen 
anzusprechen, 

3. Herr Gutzmann zeigt einen 5jährigen Knaben, der seit 2 Jahren 
stottertt. Der Knabe hat herausgefunden, dass bei inspiratorischem Sprechen 
sein Stottern fortfälll. Bei ihm ist eine habituelle inspiratorische Stimme 
im Entstehen. (Demonstration.) 

4. Herr J. Joseph: Zur totalen Rhinoplastik. Der Vortr. demonstriert 
eine Patientin in der ersten Phase der Rhinoplastik während der Anheilung 
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der transplantierten Armhaut an die Gesichtshaut. Der Verband ist so an- 
gelegt, dass nur Oberarm und Kopf umfasst werden, Rumpf, Hals, Hand und 
Unterarm bleiben völlig frei, so dass der Zustand für die Patientin durchaus 
erträglich ist. Der Vortr. hat diese Methode 16 mal angewandt, eine 
Komplikation wurde nicht beobachtet und der Lappen ist in allen Fällen an- 
geheilt. Der anfangs lediglich brachial ernährte Lappen gewinnt im Laufe 
von ca. 3 Wochen eine ausreichende faziale Vitalität. Der heruntergeklappte. 
Rest der Nasenhaut liegt mit seiner Wundfläche der Innenfläche des Arm- 
lappen an und dient später zur Innenauskleidung der Nase. 


Sitzung voın 15. Mai 1914. 


1. Herr Gutzmann gibt einen kurzen Bericht über den I. internationalen 
Kongress für experimentelle Phonetik zu Hamburg. 


2. Herr Blumenthal empfiehlt zur Behebung der Schluckbeschwerden 
bei Larynxtuberkulose Alkoholinjektionen direkt in das kranke Gewebe 
vorzunehmen. In Schwebelaryngoskopie lassen sich diese Injektionen mit 
einer gewöhnlichen Pravazspritze mit langer Nadel (15 cm) leicht ausführen. 
Diese Art der Anästhesie sei den direkten Injektionen in den Nerv. laryngeus 
sup. vorzuziehen, da bei letzteren erhebliche Störungen durch die gleichzeitig 
unvermeidliche Anästhesie des Hypopharynx entstehen. 

Um den Larynx bei hochgradiger Erkrankung ruhig zu stellen, hat 
der Vortr. in einem Fall durch einen Chirurgen eine Ösophagostomie aus- 
führen lassen. Die Hypopharyngostomie würde sich in ähnlichen Fällen noch 
mehr empfehlen, da es bei derselben nicht nötig ist, die Thyreoidea zu 
resezieren. Der Schluckakt bedeute für den Larynx eine erheblichere Schädigung 
wie die Atmung. 

Diskussion: 

Herr Finder warnt vor so heroischen Operationen bei hochgradig 
Tuberkulösen. Nach Injektionen in den Laryngeus sup. werden nur vorüber- 
gehende Störungen des Schluckaktes beobachtet, ebenso nach der Resektion 
desselben. 

Herr Killian hält die Gastrostomie bei der Unmöglichkeit zu schlucken 
für empfehlenswerter als die Ösophagostomie. 

Herr Blumenthal hat nach Ausschaltung ‘des Nerv. laryngeus sup. 
erhebliche Störungen des Schluckaktes beobachtet. Die Gastrostomie scheint 
wegen des Hustenreizes bei Phtisikern nicht so geeignet. 


3. Herr Schötz zeigt ein 18jähriges Mädchen mit ausgedebnten eiterig 
belegten Pharynxulzerationen, die von der Mitte des harten Gaumens bis 
zu den Stimmbändern und bis in den Nasenrachenraum reichen. Der Lungen- 
befund ist normal, Wassermann negativ. Eine erhebliche Besserung trat 
unter Darreichung von Jodkali bei reichlichem Gurgeln mit Wasserstoff- 
superoxyd ein. Lokal wurde Ulsanin aufgeblasen und Roborantien verordnet. 
Es handelt sich anscheinend um einen chronischen tuberkulösen Prozess. 
Diskussion: 

Herr Davidsohn hat einen ähnlichen Fall gesehen, der als Lupus 
gedeutet wurde und unter Röntgenbehandlung ausheilte. 

Herr Killian hat jahrelang einen gleichen Fall behandelt, der jeder 
Therapie trotzte. Kürzlich ist nach Salvarsaninjektionen Heilung eingetreten. 
Es handelte sich wohl um eine lupöse Form der Spätsyphilis. 
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4. Herr Killian. Bei der Abmeisselung des vorderen Teiles des Vomers. 
Bei der submukösen Septumresektion tritt öfter eine starke Blutung aus 
einem Gefäss auf, das durch den Canalis nasopalatinus verläuft. Durch 
Injektion von N\ovokainlösung in diesen Kanal vom harten Gaumen aus vor 
der Operation lässt sich die Blutung verhüten. 


Diskussion: 


Herr Peiser empfiehlt für diese Injektionen die von Zahnärzten viel 
benutzte Freiensteinsche Spritze mit biegsamen Nadeln. 


5. Herr Blumenthal: Anatomische Beiträge zur endonasalen Hypo- 
physenoperation. Die Lage der Sella turcica zur Keilbeinhöhle variiert 
ausserordentlich. Die Sella turcica liegt bald mehr dem vorderen, bald mehr 
dem hinteren Teil der oberen Keilbeinhöhlenwand, bald der hinteren Keil- 
beinhöhlenwand an. Auf Röntgenbildern (Demonstration) ist dieses Verhältnis 
besonders dann dentlich, wenn man während der Aufnahme Sonden in beide 
Keilbeinhöhlen bis zur Berührung der hinteren Wand einlegt. 

Der Vortr. empfiehlt vor jeder endonasalen Hypophysenoperation eine 
Röntgenaufnahme mit eingelegter Sonde vorzunehmen zur Orientierung, 
welchen Teil der oberen resp. hinteren Keilbeinhöhlenwand man fortzu- 
nehmen hat. 


Diskussion: 


Herr A. Meier hat 7mal an der Leiche die Hypophyse von der 
Nase aus eröffnet, ohne auf Schwierigkeiten zu stossen. 


Herr Halle hat bei Hypophysentumoren im Röntgenbild stets eine 
Erweiterung der Sella turcica gesehen. 


Herr West hat 5 Hypophysentumoren endonasal operiert. Die Sella 
turcica war im KRöntgenbild immer deutlich erweitert. In 2 Fäilen so 
stark, dass die Entfernung von der vorderen zur oberen Keilbeinhöhlen- 
wand nur wenige Millimeter betrug. Die Stelle, an der man nach Fortnahme 
der vorderen Keilbeinhöhlenwand die obere zu eröffnen hat, ergab sich in 
allen 5 Fällen ohne weiteres. 


Herr Kuttner weist darauf hin. dass bei endokraniell wachsenden 
Hypophysentumoren die Sella turcica normal aussehen kann. 


Herr Schmidt hat in 3 Fällen Hypophysentumoren auf dem Röntgen- 
bild diagnostiziert. Neben der Erweiterung der Sella turcica ist auf die 
Stellung der Proc. clinoidei posteriores zu achten, dieselben stehen bei 
Hypophysentumoren senkrecht, auch wenn der Tumor endokraniell gewachsen 
ist und die Sella turcica nicht erweitert ist. 


Herr Weingärtner empfiehlt die Aufnahme stereoskopischer Röntgen- 
bilder. Das Einlegen einer Sonde in die Keilbeinhöhle kann nicht viel 
Nutzen bringen, da die Beurteilung der Lage der Sonde zu der Umgebung 
auf dem Röntgenbilde sehr schwierig ist. 
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Österreichische otologische Gesellschaft. 
Bericht erstattet von Privatdoz. Dr. Robert Bäräny in Wien. 


Sitzung vom 27, Oktober 1913. 


A. Bondy demonstriert einen Fall von peribulbärem Abszess infolge Durch- 
bruchs am Boden der Paukenhöhle bei Cholesteatom. Operation. 
Heilung. 

II. Victor Urbantschitsch demonstriert zwei mit Radium behandelte Fälle, 
und zwar einen Patienten mit Epithelialkarzinom der Ohrmuschel 
(derzeit Heilung) und eine Patientin mit Lupus des Lobulus. 

Die Fälle werden in der Monatsschr. für Ohrenheilkunde ausführlich 
publiziert. 


Il. Ernst Urbantschitsch: Traumatische Dermoidcyste oder Fibrom (Keloid) 
der Paukenhöhle nach Totalaufmeisselung der Mittelohrräume. 


IV. Ernst Urbantschitsch: Intralamellärer Abszess der Sinuswand und 
Schläfelappenabszess. Operation. 
Patient steht noch in Behandlung. 


V. E. Ruttin: Postoperative Labyrinthitis. Labyrinthoperation. Heilung. 


vI E. Ruttin: Einbruch eines Cholesteatoms von rückwärts in das Vesti- 
bulum. Labyrinthoperation. Heilung. 
Bemerkenswert ist, dass vor der Operation noch eine Spur Schall- 
empfindung bestand und anscheinend ein Rest der kalorischen Reaktion. 


VII. E. Ruttin demonstriert einen Tumor, welcher der Hauptmasse nach aus 
Ceruminaldrüsen besteht. 
Es lässt sich nicht entscheiden, ob es sich um ein wirkliches Adenom 
handelt, oder ob die präformierten Drüsen erweitert sind. 


VIII. E. Ruttin zeigt ferner ein Gehörorgan, das von einem 53 jährigen chondro- 
dystrophischen Zwerg stammt. 

Das auffallende am Präparate ist der kindliche Typus der Labyrinth- 
kapsel, der besonders schön an den hinteren Bogengängen sichtbar ist, die, 
wie man es nur am kindlichen Schläfenbeine sieht, ausserordentlich stark in 
die hintere Schädelgrube vorspringen. 

Diskussion: 

Alexander hat am Präparate eines Taubstummen ein ähnliches Bild 
gesehen. | 
IX. E. Ruttin: Nystagmus minorum. 

Ruttin stellt einen 46jährigen Bergarbeiter vor, der seit 32 Jahren 
teils in gebückter Stellung, teils liegend im Kohlenbergwerk arbeitet. Es 
besteht bei ihm wohl auf dem rechten Ohr eine chronische Eiterung, weswegen 
er auf die Klinik gekommen ist, doch bildet diese nichts Interessantes und 
der Labyrinthbefund ist auch normal. Interessant ist nur der bei uns seltene 
Bergarbeiternystagmus, der hier ausserordentlich prägnant zu sehen ist. Es 
besteht vorwiegend Nystagmus nach aufwärts, bei Blick geradeaus und bei 
Blick nach aufwärts, bei Blick nach aufwärts am stärksten. Der Nystagmus 
ist mehr diagonal bei Blick nach den Seiten. Gleichzeitig mit dem Nystagmus 
besteht Spasmus der Lider und Kopfnystagmus ebenfalls von vertikalem 
Typus. Der Drehnystagmus ist sowohl nach rechts als links auslösbar, doch 
verdeckt — und dies ist besonders interessant — der vertikale Nystagmus 
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den Drehnystagmus zum grössten Teile bei Blick geradeaus und bei Blick 
nach aufwärts. Dagegen ist der Drehnystagmus bei Blick nach rechts nach 
Linksdrehung, bei Blick nach links nach Rechtsdrehung sehr deutlich. Nach 
Rechtsdrehung ist bei Blick nach rechts der Nystagmus nach links auch 
sichtbar, nach Linksdrehung und bei Blick nach links ist der Nystagmus 
nach rechts ebenfalls sichtbar; auch der kalorische Nystagmus ist (mit Äther- 
gebläse geprüft) auslösbar. 


X. Ig. Hofer: Tuberkulöse Meningitis mit abnormem Lumbalpunktat. 


Im Anschlusse an chronische Mittelohreiterung mit Sequesterbildung 
im Woarzenfortsatze. Demonstration des Präparates. Das Lumbalpunktat war 
nicht wie gewöhnlich bei tuberkulöser Meningitis, sondern ergab kein 
Fibringerinnsel und im Sediment bedeutendes Überwiegen der Leukocyten 
über die Lymphocyten. Keine Bakterien. 


Sitzung vom 24. November 1913. 


I. Ernst Urbantschitsch: Eigentümliche 'Trommelfellcyste mit kolleid- 
ähnlichem Inhalt. 

Beginn der Erkrankung im August 1910; seither öfters Ausstossung 
einer sirupartigen Masse. Hochgradige Schwerhörigkeit, Autophonie. Nach 
Operation (Entleerung der Cyste und Entfernung der äusseren Wand) Wieder- 
herstellung normalen Gehöres. (Der Fall wird im Archiv für Ohrenheilkunde 
ausführlich publiziert.) 


II. Gatscher: Ein Fall mit atypischer Drehreaktion. 


Die 74 jährige Patientin steht seit April d. J. wegen eines Tumors des 
linken Gehörganges an der Klinik in Behandlung. Patientin ist links taub, 
kalorisch wegen des Tumors nicht zu prüfen; rechts ist das Gehörvermögen 
fast normal, die kalorische Reaktion rasch und typisch auslösbar. 

Bei der Drehung aber zeigt sich ein eigentümliches Verhalten des 
Vestibularapparates. Der Nachnystagmus ist stets nach derselben 
Seite gerichtet, nach der die Drehung erfolgte: also bei Rechtsdrehung nach 
rechts etc. und von rotatorischer Form. In der letzten Zeit ist die Reaktion 
viel schwächer geworden; manchmal tritt nach der Drehung überhaupt keine 
Reaktion auf. Ich stelle den Herren dieses interessante Phänomen vor, ohne 
mich weiter auf eine Erklärung einzulassen. 


Diskussion: 

Bäräny bemerkt, dass, wenn man die Patientin in der Stellung dreht, 
in der es Gatscher getan hat, es nicht wundernehmen kann, wenn rota- 
torischer Nystagmus zur selben Seite auftritt; der Kopf war dabei nämlich 
ein wenig nach rückwärts geneigt. 

Ruttin hat das Phänomen schon in zwei Fällen gesehen; über einen 
derselben, der ad exitum gekommen ist, wird er nach histologischer Unter- 
suchung berichten. 


III. Ruttin: Eine neue Methode zur Herstellung eines Gehörganges nach 
traumatischer Atresie. 

Ruttin führt einen russischen Juden vor, der gelegentlich eines Pogroms 
mit Schwefelsäure übergossen wurde und neben anderen Verätzungen auch 
im Gehörgange solche erlitt, dass sich eine komplette Atresie desselben ent- 
wickelte. Die Schwierigkeiten bei der Behebung der Atresie bestehen 
wesentlich darin. dass man bei der Operation einen Gehörgang mit zwei 
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einander gegenüberliegenden Wundflächen hat, die leicht wieder zur Atresie 
führen können. Wohl kann man durch die Thierschsche Transplantation 
diesem Übelstaude entgegenarbeiten, aber es lässt sich, wie dies im vor- 
gestellten Falle geschehen ist, auch ein anderer Weg finden, um die Atresie 
dauernd zu beseitigen. Man braucht jedenfalls eine tadellose Epidermisfläche, 
mit der zweiten kann man schon fertig werden. Ruttin hat nun folgende 
Methode angewandt: Er hat die Ohrmuschel abgelöst und so durchschnitten, 
dass der rückwärtige Narbenzug, der die hintere Wand ersetzt, vorlag, dann 
diesen Narbenzug entfernt und die hintere, membranös knorpelige Gehörgangs- 
wand durch einen gestielten, retroaurikulären JLappen ersetzt, welcher mit 
der Epidermisseite gegen den Gehörgang hingelegt, nunmehr die hintere 
Wand des Gehörganges bildete. Der Lappen wurde in dieser Stellung durch 
allerdings nicht leicht anzulegende Nähte fixiert, dann wurde die Ohrmuschel 
rückwärts wieder vernäht. Den Stiel kann man event. nach einigen Tagen 
durchschneiden. (Demonstration des Patienten.) Es ist selbstverständlich, 
dass die Nachbehandlung auch einige Zeit dauert, man muss die vordere 
granulierende Wand behandeln und, um den Gehörgang während der Bebandlung 
offen zu halten, tamponieren. 


Diskussion: 

Alexander bemerkt, dass wohl sehr selten die Voraussetzungen dieses 
Falles zutreffen, nämlich eine relativ dicke Atresie bei intaktem Trommelfell. 
Es ist ganz erstaunlich, dass die Schwefelsäure, die in solcher Quantität in 
den Gehörgang gelangte, dass sie zur zirkulären Ulzeration und damit später 
zur Atresie führte, das Trommelfell intakt gelassen hat. Im demonstrierten 
Falle hat Ruttins Methode guten Erfolg gezeigt. Alexander hat vor 
vielen Jahren wiederholt versucht, für die Epithelisierung von Radikal- 
operationshöhlen gestielte, retroaurikuläre Lappen in die Höhle zu verpflanzen. 
Es zeigte sich aber, dass der vorderste, wertvollste, schmale Anteil des 
Lappens meist an der Knochenwunde (und in der Regel wird auch bei der 
Atresieoperation in den einschlägigen Fällen eine Knochenwunde entstehen) 
nicht anheilt und nekrotisch wird. 

Ruttin wollte schon im Vorjahre in dieser Sache über einen Fall, 
der vielleicht noch schöner war, berichten, doch kounte er dies damals nicht 
tun, weil die Eltern des so operierten Kindes dasselbe nach der Heilung 
sofort nach Hause nahmen und trotz Ersuchens hier nicht erschienen. Es 
handelte sich um ein zirka 5jähriges Kind, bei dem durch Eingiessen von 
Salpetersäure in beide Ohren eine beiderseitige Atresie entstanden war. Das 
Kind litt auch an einer bilateralen akuten Otorrhöe, und es wurde während 
des Bestehens derselben die Atresieoperation mit vollem Erfolg ausgeführt. 
Dass man diese Plastik nicht in jedem Falle anwenden Капо, braucht nicht 
besonders erwähnt zu werden, weil doch jeder, der sich mit plastischen 
Methoden befasst hat, weiss, dass die Plastiken vielleicht die labilsten 
Operationen sind und man selbstverständlich die Methode dem betreffenden. 
Falle anpassen muss. Dass die von Ruttin geübte Art der Plastik zum 
Ersatz der hinteren Gehörgangswand und zur Behebung der Atresie ir 
indizierten Fällen ein tadelloses Resultat geben kann, zeigt der demon- 
strierte Fall. 

IV. Goldmann (Iglau): Nervöse Schwerhörigkeit infolge Endarteriitis. 

Bei einem 60jährigen Manne mit Aortitis (Stenose) luetica (Primär- 

affekt im Jahre 1878) wird als Nebenbefund eine nervöse Schwerhörigkeit 
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(Uhr rechts 16cm, links 3 cm Entfernung) gefunden. Die antiluetische Be- 
handlung bringt in acht Wochen allmählich eine Gehörverbesserung bis 
rechts 85 cm, links SO cm Entfernung für die Uhr unter gleichzeitiger 
Besserung einerseits der Knochenleitung, andererseits der Herzaktion und 
fast vollständigem Verschwinden des Aortengeräusches. Ursache wahrschein- 
lich eine Zirkulationsstörung im Gebiete des Gehörnerven infolge End- 
arteriitis luetica. 


V. Goldmann: Zur Entlarvung von Simulation. 


Bei Simulanten, die wohl die ans Ohr gelegte Uhr, aber nicht per 
Luftleitung hören wollen, lege man eine nicht gehende Uhr ans Ohr und 
rücke die gehende allmählich weg, bis sie nicht mehr vernommen wird. 


ҮІ. Doz. Dr. Hugo Frey: Positiver Ausfall des Zeigeversuches bei einer 
hysterischen Patientin. 


Die 26jährige Kindergärtnerin M. R. wurde am 30. Oktober d. J. an 
meiner Abteilung im Kaiser Franz Josef-Ambulatorium aufgenommen; die 
Anamnese besagte, dass sie nach einer (vielleicht skarlatinösen?) Angina vor 
4 Wochen seit zwei Tagen heftige Ohrenschmerzen habe, 

Die Untersuchung ergab eine rechtsseitige akute Otitis. bereits spontan 
perforiert, starke Klopfempfindlichkeit des Proc. mastoid., Temp. 38,2, Kopf- 
schmerzen, angeblich Erbrechen zu Hause, Schwindel ohne objektiven 
Befund, nur in den Endstellungen geringer, nicht charakteristischer Nystagmus. 

Die Funktionsprüfung ergab: Weber bald unbestimmt, bald rechts 
(kranke Seite), die Luftleitung rechts verkürzt (c,—23, C—25, c,—6), 
Schwabach verkürzt (KD 9!/,). Rinne —. Konv.-Spr. °/, m, Fl.-Spr. ad 
concham, Uhr, Luftleitung ad concham, Knochenleitung 0. Links normaler 
Befund. Interner und Nervenbefund normal Da während der folgenden 
Tage die Temperatur zwar absank. die Klopfempfindlichkeit und die subjek- 
tiven Schmerzen in vermehrter Intensität anhielten und der otoskopische 
Befund zunächst unverändert erschien, nahm ich am 6. November die Auf- 
meisselung vor, bei der der grössere Teil des diploetischen Proc. mast. sich 
zwar als byperämisch, aber nicht als eiterig eingeschmolzen erwies; nur in 
der Umgebung des Antrums einige eitergefüllte Zellen und ödematöse Granu- 
lationen. Wegen der starken in den Hinterkopf ausstrahlenden Schmerzen 
legte ich noch die hintere Schädelgrube frei, woselbst keinerlei Veränderung 
gefunden wurde. 

Während der folgenden Tage wurde neuerlich über heftige Kopf- 
schmerzen geklagt: Temperatur meist normal, gelegentlich subfebril; Patientin 
klagte konstant über Schwindel ohne Änderung im Nystagmusbefund. 

Am vierten Tage nach der Operation Verbandwechsel, Weber geht 
jetzt auf die gesunde (linke) Seite, deutliches Vorbeizeigen nach aussen in 
der linken oberen Extremität. 

Kollege Bárány, der über meine Einladung die Freundlichkeit hatte, 
die Patientin ebenfalls zu untersuchen, fand gleichfalls Vorbeizeigen des 
linken Armes, Ellenbogens. nicht des Handgelenkes nach aussen. Beim 
(kalten) Ausspülen rechts (Mit der Ohrenspritze! D.Ref.) war kein besonders 
starker Nystagmus zu erzielen; der linke Arm zeigte daun einmal nach 
rechts, die folgenden Male normal; der rechte Arın typisch nach rechts. 
Beim Drehen nach wenigen Umdrehungen starker Schwindel (fällt vom Stuhl): 
nach nochmaliger Drehung links anscheinend keine Reaktion nach rechts. 


Tr иии. лила p | 
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Nach diesem Befund musste ein lokaler anatomischer Prozess im Bereich 
der linken hinteren Schädelgrube angenommen werden, wenn die bisherigen 
Erfahrungen und Mitteilungen über den Zeigeversuch berücksichtigt wurden. 
Ein solcher Prozess war allerdings bei der rechtsseitigen Ohrerkrankung 
und der kurzen Krankheitsdauer sonst nicht sehr wahrscheinlich; Kollege 
Bäräny nahm immerhin eine linksseitige seröse Meningitis an und empfahl 
Lumbalpunktion. 


Drei Tage später, während welcher wir uns zunächst exspektativ ver- 
hielten, nahmen wir unter Zuziehung des Herrn Prim. Infeld, dem ich 
bestens dafür danke, neuerlich einen genauen Nervenstatus auf, der 
folgendes ergab: 

In psychischer Hinsicht macht Patientin nicht den Eindruck einer 
Hirnkranken ; Sensorium vollkommen klar, Auffassung und Reaktion gar- 
nicht gehemmt, dagegen macht sie in ihrem Benehmen den Eindruck des 
hysterischen Charakters. 

Als Gegend des Kopfschmerzes wird die hintere Schädelhälfte angegeben. 
besonders empfindlich ist die Operationsstelle. Druckempfindlich ist die rechte 
Nackenhälfte; keine Nackensteifigkeit. Linksseitiges geringes Einwärtsschielen, 
der Patientin unbekannt, 

Abgesehen von einer noch zu erwähnenden Sensibilitätsstörung und etwa 
dem Nystagmus (dieser nur in Endstellung s. 0.) keine Hirnnervenstörung. 

Druck auf den Supra- und Infraorbitalpunkt wird links als schwächer 
angegeben ; ebenso werden Berührungen und Stiche im ganzen linksseitigen 
Hautgebiete des Trigeminus als schwächer bezeichnet. Die Grenzen sind 
aber variabel und reichen schliesslich bis weit unterhalb der Klavikula und 
Skapula, während in der kutanen Sensibilität der Arm frei ist. Vollständig 
frei sind auch die Schleimhäute respektive Korneal-, Nasen- und Gehör- 
gangsreflexe ganz prompt, die ersteren beiden links und rechts. Keine Ge- 
sichtsfeldeinschränkung. Dagegen gibt Patientin wiederholt, aber nicht 
konstant an, dass der linke Radius beim Beklopfen weniger empfindlich ist 
als der rechte. 

Bauchdeckenreflexe bei den fetten Bauchdecken nicht darstellbar. Auch 
auf der linken Bauchhälfte gibt sie — inkonstant — eine geringere Empfind- 
lichkeit an als rechts. Auf der Brust, unterhalb der Hüftbeuge und hinten 
keine derartigen Differenzen, hier keine Druckpunkte, Schilddrüsengegend 
druckempfindlich. 

Bei allen diesen Untersuchungen ist es auffällig, dass Patientin, die durch- 
aus keinen besonders intelligenten Eindruck macht, auf die Unterschiede zwischen 
links und rechts ungefragt aufmerksam macht. Diese Unterschiede sind teils 
gering (Gesicht, Hals), teils gibt sie völliges Fehlen der Hautsensibilität an 
(linke Bauchbälfte), um bei erneuter Untersuchung an derselben Stelle gar 
keinen Unterschied anzugeben. 

Der Radiusreflex ist nicht darstellbar. Finger-Nasenversuch links mit 
auffallend grossen Fehlern, ohne dass man dabei den Eindruck hätte, dass 
Patientin das Ziel sucht. (Sie greift rasch und sicher weit daneben, lässt 
auch nicht erkennen, dass sie einen Irrtum merke.) 

Kraft links und rechts, ebenso die Empfindung passiver Bewegungen 
vollkommen ungehemmt und geordnet, ebenso die Rumpfbewegungen. Untere 
Extremitäten vollkommen normal, kein Romberg, keine Gleichgewichts- 
störungen bei schwieriger Gangprüfung. 
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Machte dieser Befund schon die Annahme einer organischen Veränderung 
endokranieller Natur im höchsten Grade unwahrscheinlich, so wurde dieser 
Schluss noch gesichert durch den Umstand, dass zwei Tage nach dieser 
Untersuchung plötzlich das Symptom des Vorbeizeigens verschwand und 
Patientin vollkommen richtig mit beiden oberen Extremitäten zeigte. 

Die Wundheilung nahm inzwischen ihren normalen Verlauf. 

Die am 19. November in Anwesenheit des Kollegen Bäräny neuerlich 
vorgenommene Untersuchung ergab ein richtiges Zeigen und normale Reaktion 
nach Ausspülung. (Mit Irrigator. D. Ref.) 

Ich möchte diesen Fall ohne weiteren Kommentar vorstellen als einen 
solchen, bei dem ein Vorbeizeigen, das in charakteristischer Weise auf- 
getreten war, nach wenigen Tagen wieder verschwand, während gleichzeitige 
deutliche Symptome einer Hysterie bei der Patientin aufgefunden wurden. 
Daraus möchte ich den Schluss ziehen, dass wir das typische Vorbeizeigen, 
dem bisher pathognomonische Bedeutung für anatomische Läsonen in der 
hinteren Schädelgrube zugeschrieben wurde, auch innerhalb des Symptomen- 
komplexes der Hysterie auffinden können. Dieser Schluss ist umso eher 
verständlich, als es sich bei der Anstelluug des Zeigeversuches ja doch um 
einen Willensakt handelt, mag dieser auch von einer pathologischen Reaktion 
beeinflusst sein. 


Diskussion: 

Baräny: Bezüglich der Auffassung des Falles möchte ich ein paar 
Worte sagen. Selbstverständlich können bei organischen Hirnerkrankungen 
auch hysterische Stigmata vorkommen, das weiss jeder von uns (zum Beispiel 
bei einer Drucksteigerung oder einer serösen Meningitis). Die Patientin 
Freys hat manchmal den Eindruck gemacht, dass sie übertreibt, etwas 
dazu tut, was nicht anatomisch begründet ist. Leider ist die Prüfung der 
kalorischen Reaktion auf der rechten Seite nicht ganz exakt gemacht worden 
und auch der Drehversuch hat wegen ihres hysterischen Benehmens kein 
exaktes Resultat ergeben, weshalb ich leider eine absolut sichere Deutung 
nicht geben kann. Wenn es damals ordentlich gemacht worden wäre, man 
das rechte Ohr mit kaltem Wasser ausgespült hätte und sie dann mit dem 
linken Arm richtig gezeigt hätte, dann hätte sie unbedingt etwas organisches 
haben müssen. Denn das gibt es nicht, dass jemand auf hysterischer Grund- 
lage nach starker Ausspritzung richtig zeig... Wenn man nur eine schwache 
Reaktion hervorruft, weiss man nicht, warum Patientin nicht vorbeizeigt, ob 
deshalb, weil die Reaktion zu schwach ist oder weil die Reaktion fehlt. Da- 
her ist dieser Fall nicht ganz einwandfrei untersucht. Man kann auf 
hysterischer Grundlage oder als Simulant natürlich vorbeizeigen. Es kann 
aber ein Simulant während einer hervorgerufenen Reaktion nicht richtig 
zeigen. Bei einer Anzahl von Fällen konnte ich auf Grund der Prüfung 
der Reaktionsbewegungen sagen: Das ist ein Simulant. So habe ich einen Fall 
in Breslau mit abnormem Zeigefehler aufgedeckt. Ich habe die Reaktion 
geprüft. Beim Ausspülen des rechten Ohres hat Patient ebenso gezeigt wie 
vorher. Ich habe nun einen Kniff angewendet. Zeigt nämlich jemand spontan 
vorbei, dann ist in der Regel auch ein Abweichen des ausgestreckten Armes 
in der Richtung des Vorbeizeigens zu konstatieren. Manchmal allerdings 
tehlt dasselbe. Ebenso ist es. wenn man eine Reaktion hervorruft, dann 
kann man entweder auf Vorbeizeigen prüfen oder einfach den Arm aus- 
strecken lassen, der Arm weicht dann in der Richtung des Vorbeizeigens 
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allmählich ab. Bei dem Patienten in Breslau war nun folgendes zu kon- 
statieren: Der Patient zeigte mit dem linken Arm nach links vorbei. Wurde 
er rechts kalt ausgespritzt, so zeigte er wieder nach links vorbei: liess ich 
aber nun den linken Arm ausstrecken und ruhig halten, so wich der Arm 
allmählich nach rechts ab. Damit war nachgewiesen, dass tatsächlich eine 
Reaktion nach rechts besteht und dass der Patient lediglich willkürlich nach 
links vorbeigezeigt hatte. In Freys Fall kann man aus dem spontanen 
Vorbeizeigen keinen bindenden Schluss ziehen. Leider ist hier eine volle 
Klärung nicht möglich wegen des Mangels einer gründlichen Untersuchung 
zur Zeit des Vorbeizeigens.. Eine seröse Meningitis oder wenigstens Druck- 
steigerung kann ja damals bestanden haben. 

Alexander ist der Meinung, dass bei otogenen Komplikationen die 
Differentialdiagnose der Hysterie nicht in Betracht kommt. 

Bäräny erwidert, dass wiederholt Fälle von seröser Meningitis als 
Hysteriker beschrieben wurden. Im Falle Freys hätte nach einer exakten 
Untersuchung die Messung des Liquordruckes bei der Lumbalpunktion Auf- 
schluss geben können. 

Alexander: Die Erhöhung des Abflussdruckes bei der Lumbalpunktion 
kann nicht zum Hauptstützpunkte der Diagnose der serösen Meningitis gemacht 
werden, da durch Lageveränderung des Patienten wesentliche Verschiebungen 
des Abflussdruckes herbeigeführt werden können. 

Bondy bemerkt, dass der Liquordruck eine ziemlich labile Grösse 
darstellt und ungeheuer beeinflussbar ist. So kann er beispielsweise anführen, 
dass eine einfache Gedankentätigkeit im Stande ist, den Liquordruck erheb- 
lich zu steigern, wie er dies dem Kollegen Bäräny selbst gelegentlich seiner 
Liquordruckmessungen demonstrieren konnte. Bondy glaubt also nicht, 
dass den Messungen des Liquordruckes ein erheblicher Wert zugesprochen 
werden kann. 

Alexander: Für die Frage der Beeinflussung des intrakraniellen 
Druckes durch die Kopfstellung kann ich noch folgenden Fall beibringen. 
Gelegentlich einer Labyrinthoperation floss zunächst aus dem eröffneten 
Bogengang kein Liquor ab. Bei einer plötzlichen Änderung der Kopfstellung 
des Patienten (zirka 6 jähriges Kind) schoss Lymphflüssigkeit aus dem Bogen- 
gang wie das Blut aus einer Vene heraus. 

Bäräny: Selbstverständlich können bei der Lumbalpunktion Druck- 
schwankungen vorkommen wie bei der Atmung und beim Puls; aber es ist 
ausgeschlossen, dass Atmung oder sonst ähnliches Drucksteigerung um 100 
bis 200 mm machen können. Eine Drucksteigerung um 20 mm kann man 
nicht verwerten, aber eine um 200 mm immer. 


Sitzung vom 15. Dezember 1913. 


1. T. Szäsz: Über atypische Vestibularreaktionen. 


M. H.! Der zu demonstrierende Fall stammt von der otologischen 
Abteilung des Kaiser Franz Josef-Ambulatoriums (Vorstand Dozent H. Neu- 
mann). Die 35jährige Patientin H. K. leidet seit zirka 2 Jabren an anfalls- 
weise auftretendem Schwindel, Ohrensausen, Übelkeit und Erbrechen und an 
einer allmählichen Abnahme des Hörvermögens des rechten Ohres. Die 
Schwindelanfälle sind der Beschreibung nach typischen vestibularen Charakters 
und werden von heftigen nachts exazerbierenden Stirnkopfschmerzen be- 
gleitet, sind ungleicher Dauer und zwingen, das Bett zu hüten. Die in 
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der letzten Zeit auftretenden Anfälle sind geringerer Intensität und werden 
nicht von Erbrechen begleitet, hingegen tritt jetzt der Kopfschmerz in den 
Vordergrund. 

Von einer luetischen Infektion will Patientin nichts wissen, ist ledig 
und will niemals einen Abortus oder Partus gehabt haben und immer ohr- 
gesund gewesen sein. 

Wir untersuchten Patientin am 9. Dezember 1913 zum ersten Male. 
Ohr- und Warzenfortsatz beiderseits ohne Veränderungen, letzterer nicht 
druckempfindlich. Trommelfelle beiderseits normal. Auf der linken Seite 
bis auf die verkürzte Knochenleitung normales Gehör. Rechts: Konv. Sp. 
1/20, Fl. Sp.: 0. Weber geht auf die linke Seite. R -+ Schw.: verkürzt. 
Sämtliche Stimmgabeln, besonders d e hohen stark verkürzt gehört. 

Kein spontaner Nystagmus, kein Nystagmus bei rascher Kopfbewegung, 
kein Fistelsymptom. | 

Drehen nach rechts erzeugt einen starken Nystagmus nach links. 
Dauer 25 Sekunden. 

Drehen nach links Nystagmus nach rechts. Dauer 30 Sekunden. 

Drehempfindung, Drehnachempfindung und ein typisches Fallen sind 
vorhanden. 

Rechtes Ohr kalt ausgespritzt, nach 20 Sekunden typischer gross- 
schlägiger Nystagmus nach links. Übelkeit. 

Linkes Ohr kalt ausgespritzt, nach 20 Sekunden typischer grobschlägiger 
Nystagmus nach rechts, ebenfalls von Übelkeit begleitet. 

Zeigeversuch: Patientin zeigt spontan mit beiden oberen Extremitäten, 
in sämtlichen Gelenken geprüft in beiden Ebenen richtig. Erzeugten wir 
bei der Patientin durch Drehen oder Ausspritzen einen kräftigen Nystagmus 
nach links, so zeigt Patientin mit den beiden oberen Extremitäten in typischer 
Weise nach rechts vorbei. 


Wird jedoch bei Patientin durch Drehen oder Aus- 
spritzen ein Nystagmus nach rechts erzeugt, so tritt trotz 
desselben kein erwartetes Vorbeizeigen nach links auf, viel- 
mehr zeigt Patient mit beiden oberen Extremitäten während 
der ganzen Dauer des Nystagmus nach wie vor richtig. 


Neurologischer Befund (Dozent Schüller): Beiderseitiges 
Fazialisphänomen, keine Differenz der O.E. bezüglich Kraft, Geschicklichkeit 
und Reflexen. Sensibilität normal. Kein Romberg. Tiefe Reflexe der U.E. 
etwas lebhaft. 

Röntgenologischer Befund (Dozent Schüller): Schädel von 
normaler Gröse und Form. 5 mm dick. Innenfläche der Basis normal. 

Augenbefund (Dr. Rubin): Sehschärfe beiderseits 1. Augenmuskeln 
intakt. Pupillen reagieren prompt. Leichte Anisokorie, die linke Pupille 
etwas grüsser. Fundi normal. 

Wassermann: Bei der ersten serologischen Untersuchung positiv. Bei 
der zweiten negativ.!) 

Die am nächsten Tage wiederholte Untersuchung konnte keine Änderung 
des Bildes aufweisen und das Verhalten des Zeigeversuches war ebenfalls 
unverändert. 


1) Zur Zeit der Demonstration war das Ergebnis der 2. Untersuchung noch 
nicht bekannt. 
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Am 11. Dezember hatten wir wieder Gelegenheit, Patientin zu unter- 
suchen. Diesmal erzielten wir durch das nach links Drehen oder 
durch Ausspritzen des linken ÖOhres erzeugten Nystagmus 
ein typisches Vorbeizeigen beider oberen Extremitäten nach links. 
Patientin verhält sich also bei dieser Untersuchung bis auf die Schädigung 
des rechten schallperzipierenden Apparates wie ein normales Individuum. 

Am 15. Dezember trat nachts wieder ein kleiner Schwindelanfall, 
Sausen und Kopfschmerzen auf. Bei der an diesem Tage vorgenommenen 
Untersuchung konnte durch Linksdrehen, trotz des heftigen 
Nystagmus kein Vorbeizeigen, durch Ausspritzen des linken 
Ohres hingegen ein typisches Vorbeizeigen erzielt werden. 

Es handelt sich also in diesem Falle um ein von der Norm traositorisch 
abweichendes Verhalten des Zeigeversuches. Die serologische Untersuchung 
schliesst die Lues nicht aus. Auf Grund dreier weiterer Fälle, deren einer 
ebenfalls dem Material des Aınbulatoriums, zwei der Privatpraxis meines 
Chefs Dozenten H. Neumann entstammen, glaube ich berechtigt zu sein, 
zwischen dem abnormen Verhalten des Zeigeversuches und der Lues einen 
kausalen Zusammenhang anzunehmen. 

Bei dem ersten Fall kam der vollkommen beschwerdefreie Patient behufs 
Kontrolle seines Gehörorganes auf unsere Abteilung, da er vor einem Jahr 
mit Lues infiziert und vor acht Monaten mit Salvarsan behandelt wurde. Bei 
der Untersuchung fanden wir vollkommen normale Verhältnisse bis auf das- 
Verhalten des Zeigeversuches. Trotz des heftigen Dreh- und kalo- 
rischen Nystagmus konnte bei diesem Patienten kein Vorbei- 
zeigen erzeugt werden, er zeigte vor und während desselben 
mit beiden oberen Extremitäten in sämtlichen Gelenken 
richtig. Die beiden anderen Fälle befinden sich zur Zeit der Untersuchung‘ 
im sekundären Stadium der Lues, die noch unbehandelt war, es konnte: 
daher bei diesen Fällen die Möglichkeit einer Salvarsanschädigung aus- 
geschlossen werden. 

Einer dieser Fälle zeigte eine beiderseitige, der andere eine einseitige 
Schädigung des schallperzipierenden Apparates bei intaktem Vestibularapparat. 
Das Verhalten des Zeigeversuches war in beiden Fällen genau so, wie in 
den oben erwähnten: Die Patienten zeigten spontan richtig, und 
zeigten während des heftigen Nystagmus ebenfalls richtig. 
Aus äusseren Gründen war eine wiederholte Untersuchung bei den Patienten 
nicht möglich, so dass es nicht entschieden werden konnte, ob es sich bei 
diesen Fällen ebenfalls um einen transitorischen oder konstanten Zustand 
handelt. Das abnorme Verhalten des Zeigeversuches bei unseren Fällen, 
sowie die in der letzten Sitzung der österreichischen otologischen Gesellschaft: 
gehaltene Demonstration des Dr. Frey, der auf das von der Norm ab- 
weichende Verhalten des Zeigeversuches bei Hysterie hinweisen konnte, 
gaben uns den Anlass, den Fall zu demonstrieren und zu gleicher Zeit auf 
den Zusammenhang der Lues mit dem Vestibularapparat durch ihren Einfluss 
auf den Zeigeversuch aufmerksam zu machen. 


Diskussion: 

Bäräny: Bei der jetzigen Untersuchung hat Patientin in beiden Hand- 
gelenken nach aussen vorbei gezeigt. Kollege Szász hat das spontane Vorbei- 
zeigen im Handgelenk niemals beobachtet, es wird also wichtig sein, zu sehen, 
ob sich dieser Befund in Zukunft wieder erheben lässt. Die Technik der: 
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Ausführung des. Versuches ist ausserordentlich wichtig. Man muss in den 
extremen Ad- und Abduktionsstellungen des Handgelenkes den Zeigeversuch 
prüfen, wenn man ein brauchbares Resultat erhalten will. Ein Verhalten 
des Zeigeversuches, wie ich ihn bei dieser Patientin jetzt konstatieren konnte, 
habe ich bei Lues wiederholt gesehen. Auch Wechsel des Befundes kommt 
bei Lues vor, doch ist mir der von Kollegen Szäsz mitgeteilte Befund nicht 
ganz verständlich und habe ich einen solchen noch nicht beobachtet. 

Alexander möchte glauben, dass für dieses Verhalten meningitische 
Veränderungen bei Lues auch in Betracht kommen, sowie die dabei vor- 
handenen bedeutenden endokraniellen Druckschwankungen. 

Beck: Auf den Fall, den ich gleich demonstrieren werde, vorgreifend, 
möchte ich folgendes bemerken: Mein Patient hat eine Lues durchgemacht. 
Die Lumbalpunktion spricht zwar für meningeale Reizung, aber nicht einwand- 
frei für eine wirkliche Meningitis. Abgesehen von einem ganz merkwürdigen 
Befund am statischen Labyrinth zeigt der Patient konstant nur mit der linken 
oberen Extremität nach aussen vorbei. Während der J,abyrinthreizung — 
einerlei ob. thermisch oder auf Drehen — besteht ein Ausfall der Zeige- 
reaktion nach innen und zwar wieder nur an der linken oberen Extremität. 

Neumann: Der Fall sollte nur das Verhalteu des Vorbeizeigens hier 
demonstrieren, wie es auch in drei Fällen von Lues von mir beobachtet 
wurde. Wir haben mit Absicht keinen Kommentar gegeben und uns auf 
die Mitteilung der Tatsache beschränkt. 

Bäräny: Da nun doch ausführlicher von den Fällen mit Lues die 
Rede ist, möchte ich über den ersten Fall von Lues, bei dem ich Vorbei- 
zeigen gefunden habe, berichten: Ich wurde auf die Klinik von Noorden 
zu einer Patientin gerufen, bei der von interner und neurologischer Seite 
Akustikustumor diagnostiziert wurde. Ich fand das Gehör links herabgesetzt, 
keinen Schwindel, keinen Nystagmus, normale kalorische Reaktion. Ich 
wunderte mich über die Diagnose des Akustikustumors; die Ursache für die 
Diagnose war, dass Patientin auch multiple Hautfibrome hatte. (Morbus 
Recklinghausen.) Ich fand dann enorme Druckempfindlichkeit hinter dem 
Ohre und enormes Vorbeizeigen im Handgelenke beiderseits nach aussen. Ich 
diagnostizierte Liquoransammlung im Kleinhirnbrückenwinkel beiderseits und 
riet zur Lumbalpunktion. Im Punktat war Wassermann positiv, ebenso im 
Blute.e Nach der Punktion und einer antiluetischen Kur hörten die Symptone 
auf. Gewiss war da ein meningitischer Prozess an der Basis mit Druck- 
erscheinungen vorgelegen. Dass im Sekundärstadium der Lues die Zisternen 
an der Basis häufig infiziert werden, ist eine Tatsache, auf die schon 
Wechselmann und später Zalociecki und Knick hingewiesen häben. 
Es ist auch bekannt, dass es bei Lues zu kompletter Zisternenbildung im 
Kleinbrückenwinkel mit allen Symptomen des Hirntumors infolge meningitischer 
Prozesse kommen kann. Ausser dem oben erwähnten Falle habe ich noch 
acht bis zehn Fälle von Lues mit solchen Symptomen von Seiten des Ohres 
and mit Vorbeizeigen gesehen. 


Szäsz (Schlusswort): Ich möchte betonen, dass wir den Zeigeversuch 
peinlich genau nach den früheren Angaben von Bäräny angestellt haben, 
wobei sich zeigte, dass Patientin in keinem Gelenke Vorbeizeigen hatte, haupt- 
sächlich aber nicht im Schultergelenke, und dort hat sie es auch jetzt nicht. 
Ich hätte doch erwartet, dass eine so grobe Ausfallerscheinung im Verhalten 
des Zeigeversuches. die sich im totalen Ausfalle des Vorbeizeigens manifestiert, 
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auch mit einem auffallend starken spontanen Vorbeizeigen einhergeht und so 
die von Bäräny geforderte Abduktionsstellung im Handgelenke nicht eine 
<onditio sine qua non für die Vornahme der Prüfung ist. Was die zirkum- 
skripte seröse Meningitis betrifft, so bleibt sie nach wie vor eine Hypothese. 
Der demonstrierte Fall hat sich in jeder Beziehung bis auf das Verhalten 
des Zeigeversuches als ein normaler erwiesen, bei dem klinische Symptome 
einer von Bäräny in solchen Fällen angenommenen zirkumskripten serösen 
Meningitis sich in keinerlei Weise geäussert haben. 


II. 0. Benesi: Hypernephrom im äusseren Gehörgang. Demonstration des 
Patienten und mikroskopischer Präparate. 


Meine Herren! Ich erlaube mir aus der Ohrenabteilung der allgemeinen 
Poliklinik einen Fall vorzustellen, der wegen der Seltenheit des Befundes 
interessant ist. 


Es handelt sich um einen 55jährigen Mann, der wegen akut ein- 
setzender linksseitiger Schwerhörigkeit und Ohrensausen unsere Ambulanz 
aufsuchte. Aus der Anamnese hebe ich nur die wichtigsten Punkte hervor. 
Patient war einmal als Kind ohrenkrank, doch kann er über die Art der 
Erkrankung nichts angeben. Im August 1908 erkrankte er unter Er- 
scheinungen linksseitiger Lungenentzündung, zu der sich bald eine Pleuritis 
gesellte, hierauf Phlegmone des linken Unterarmes. 


Vor vier Jahren bekam dann Patient Ödeme an den Füssen, Aszites, 
Atembeschwerden; es wurde eine Nierenaffektion diagnostiziert. 


Patient war angeblich immer ohrgesund. Vor 14 Tagen bekam er 
heftiges Ohrensausen links, das ihn konstant quält: Von da an nahm das 
Hörvermögen rasch ab, so dass er nach einigen Tagen links nur ganz 
laute Sprache hörte. Es bestanden nie Schmerzen, Schwindel, Kopfschmerzen 
oder Übelkeiten. Status vom 20. November 1913. Im linken Gehörgang 
reichlich schleimig-eiteriges, nicht fötides Sekret. An der vorderen Gehör- 
gangswand, nahe der Knorpelknochengrenze eine das ganze Gehörgangslumen 
verschliessende polypenartige Geschwulst, die bei Berührung mit der Sonde 
stark blutet. Trommelfell nicht sichtbar. 

Rechts: Retraktion. 

Die Funktionsprüfung ergab eine hochgradige Schwerhörigkeit 
V= 80cm im Sinne eines Schalleitungshindernisses (W. u. 1, S. verl.). 
Statischer Apparat normal. 

Das rasche schmerzlose Wachstum des Gebildes — Patient hat keine 
Ahnung von einer Schwellung im Ohr, sondern kam nur wegen des Sausens 
und der Schwerhörigkeit — im Zusammenhang mit dem schlechten Aussehen 
des Patienten, sowie das eigenartige Aussehen des Tumors und die starke 
Blutung bei Berühren veranlasste mich an einen malignen Tumor zu denken. 

Es wurde ein Stück zur mikroskopischen Untersuchung exzidiert. 

Dieselbe ergab ein überraschendes Resultat: Der aus der Tiefe hervor- 
wachsende Tumor entspricht seinem histologischen Bau nach einer periepithe- 
lialen Geschwulst und dürfte demnach wohl die Metastase eines malignen 
Hypernephroms sein. Prof. Joeannowitsch. AufGrund der mikroskopischen 
Diagnose wurde Patient einer gründlichen internen Untersuchung unter- 
zogen. Dieselbe ergab einen ungefähr kindskopfgrossen, nicht deutlich ab- 
grenzbaren Tumor in der linken Nierengegend von mälsig derber Konsistenz. 
Dozent Kaufmann. 
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Die urologische Untersuchung (Dozent Blum) ergab funktionelle 
Störung beider Nieren, starke Verzögerung der Ausscheidung auf der linker 
Seite, Erweiterung des Nierenbeckens daselbst, möglicherweise Hypernephrom 
ohne Zerstörung des Parenchyms. 

Das Auftreten der Metastase im Ohr ist so zu erklären, dass es zum 
Einbruch des Tumors in ein Nierengefäss und dadurch zur Verschleppung 
gekommen ist; möglicherweise wird die Untersuchung noch andere Metastasen 
(Lunge, Knochen) ergeben. Das Interessante des Falles liegt erstens darin, 
dass dies das erste im Ohr beobachtete Hypernephrom ist und zweitens, dass- 
erst durch die otologische Untersuchung die Aufmerksamkeit auf die schwere 
innere Erkrankung des Patienten gelenkt wurde. | 


ПІ. 0. Beck: Chronischer Rheumatismus eine multiple Sklerose vor- 
täuschend. (?) 

Der 38jährige Patient erkrankte im Jahre 1901 an einer Influenza, 
nach deren Ablauf an den Zeben des linken Fiusses anästhetische Erscheinungen 
auftraten, die durch Elektrisieren und verschiedene Medikamente nicht ver- 
schwanden. Auf Anraten seines Arztes unterzog sich Patient einer Kalt- 
wasserkur, die angeblich zur Folge hatte, dass sich das Übel auf den ganzen 
linken Fuss erstreckte. In einer Nacht trat dann unvermittelt unstillbares- 
Erbrechen auf, das wohl dann durch Atropin zum Stillstand gebracht wurde, 
aber es war nunmehr die ganze linke Körperhälfte gelähmt und es traten 
überdies Sprachstörungen, Schwerhörigkeit, Schwindel und Doppeltschen (am 
rechten Auge) auf. Nach einer Kur in Teplitz verschwanden die Erscheinungen. 

Im Verlaufe der nächsten Jahre stellten sich zwar kleine Rückfälle 
ein, die aber durch entsprechende Mittel stets bald behoben wurden. Speziell 
eine in den Beinen auftretende Müdigkeit sowie, ein pampstiges Gefühl wurde 
mittels der Benutzung von zirka 14 Jodsalzbädern gänzlich beseitigt. 

Im Winter des Jahres 1912 trat zu verschiedenen Zeiten des Tages 
— stets unvermittelt — Frösteln, manchmal auch Schüttelfrost auf, gegen 
den Schwitzen und alle sonstigen Mittel fruchtlos blieben. Da die Tonsillen 
des Patienten hypertrophisch und stark zerklüftet waren, wurde beiderseits 
die Ausschälung vorgenommen. Seither blieb Patient fieberfrei. Іт Früh- 
jahre traten wieder Schmerzen im Rücken und in beiden Schultern, Mattig- 
keit in den Beinen und Brechreiz auf. 

Im September 1913 trat plötzlich «ein Taumeln in den Augen» auf, 
so dass Patient weder gehen, noch lesen oder schreiben konnte, sondern 
liegen musste. Jede Kopfbewegung war von starkem Schwindel begleitet. 
Der bisher stets negative Augenbefund ergab das Vorhandensein eines Skotoms. 
Einige Tage später war das Skotom geschwunden, aber jetzt eine Parese des 
linken obliquus super. nachweisbar. Sonst negativer Augenbefund (Assistent. 
Dr. Krämer). Wassermann negativ. 

Interner und Nervenbefund (Assistent Dr. Weiss) jetzt negativ. 

Ohrbefund (23. September): Trommelfelle beiderseits normal, W. i. K., R. 
beiderseits 4, Knochenleitung beiderseits normal, Gehör für Konversations- 
und Flüstersprache beiderseits intakt. Spontaner horizontaler 4 rotatorischer 
Nystagmus mit deutlichem Überwiegen der horizontalen Komponente. Der 
Nystagmus nach links ist ganz bedeutend stärker als der Nystagmus nach 
rechts. Geringer, inkonstanter, vertikaler Nystagmus nach aufwärts. 

Spontane Fallrichtung des Körpers nach links hinten, durch Ver- 
änderung der Kopfstellung nicht beeinflussbar. 
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Zeigeversuch: Die rechte Hand zeigt normal, die linke Hand weicht 
stets nach links aussen ab. 


Drehreaktion: 10 mal l. 25° mälsiger Schwindel. 
10 mal r 50 bis 60” äusserst kräftiger Nystagmus mit sehr starkem 
‘Schwindel und Brechreiz. Schweissausbruch. 

Sowohl nach Rechts- als nach Linksdrehung Ausfall der Zeigereaktion 
im linken Arm. Kalorisch rechts: normale Reaktion links: der Nystagmus 
ist kräftiger und dauert fast 3 Minuten. 

Nach der Spülung rechts und links fehlt die Zeigereaktion für den 
linken Arm. 

Während der Kalorisierung ist die spontane Fallrichtung nach links 
binten nicht durch Veränderung der Kopfstellung zu beeinflussen. Auch 
Befund vom 28. September dem obigen gleich. 


Am 3. Dezember sah ich den Patienten wieder. Unter ausgiebiger 
Aspirintherapie liessen die Schwindelerscheinungen allmählich nach, Patient 
konnte wieder ohne Stock gehen und derzeit fühlt er sich vollkommen gesund. 
Augen- und Nervenbefund sind negativ. Die otologische Untersuchung ergibt 
vollkommen normale Labyrinthverhältnisse, das spontane Vorbeizeigen und der 
Ausfall der Zeigereaktion links sind verschwunden. Kein spontaner Nystagmus. 
Gegen einen Hirntumor, an den ich zuerst dachte, als ich den Patienten zum 
ersten Male sah, spricht ausser dem Fehlen von Kopfschmerz und Ver- 
änderungen am Augenhintergrund vor allem der aus der Anamnese ersicht- 
liche protrahierte Verlauf, die vollständigen lange dauernden Remissionen und 
das plötzliche Exacerbieren des Prozesses. Dagegen hat die Annahme einer 
multiplen Sklerose viel für sich: das Auftreten im Anschluss an eine akute 
Infektionskrankheit, die Paraesthesien, die Müdigkeit in den Beinen, der Beginn 
im jugendlichen Alter, die vorübergehende Sprachstörung (die Lähmung der 
unteren Extremität war links, Patient ist kein Linkshänder) und vorüber- 
gehende Schwerhörigkeit. Ferner die Schwindelattacken und Doppelbilder. 
Bestärkt wurde ich in dieser Diagnose durch das Vorhandensein eines 
flüchtigen Skotoms und durch die isolierte Parese des M. obliquus superior. 
Der Befund am statischen Labyrinth und der Zeigeversuch sprachen unzweifel- 
haft für eine Affektion in der linken hinteren Schädelgrube. Deshalb glaubte 
ich die Diagnose «multiple Sklerose mit einem Plaque im linken Kleinhirn» 
stellen zu Können. 


Nun gingen unter Aspirinbehandlung die subjektiven und objektiven 
Erscheinungen vollkommen zurück. Auch aus der Anamnese geht hervor, 
dass vor Jahren eine antirbeumatische Therapie (Kurgebrauch im Bad Teplitz) 
fast vollkommen Heilung brachte. 

Man muss daher einen Rheumatismus als Ätiologie für die auf viele 
Jahre zurückreichenden Beschwerden verantwortlich machen und vielleicht an 
eine rheumatische, zeitweise exacerbierende Encephalitis denken. 

Immerhin ist es interessant, dass ein Rheumatismus das Bild einer 
auultiplen Sklerose bis in alle Details vortäuschen kann. 


Diskussion: 


Alexander erwähnt Befund und Verlauf eines von ihm gemeinsam 
mit Herrn Dr. Kaufmann gesehenen Falles. Der ungefähr 25jährige 
Patient war seit vielen Jahren in Folge chronischer, zur Zeit geheilter, 
Mittelohreiterung links ertaubt. Patient wurde auf dem bis dahin normalen 
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rechten Ohr unter Auftreten heftiger Schwindelanfälle über Nacht taub. Bei 
der Untersuchung (5 Tage später) wurde überlaute Konversationssprache 
knapp am rechten Ohr gehört, auch hohe Stimmgabeltöne wurden — aller- 
dings stark verkürzt — gehört. Nach Schwitzkuren (Inf. fol. Jabor) kam 
die Erkrankung unter Behandlung des Kollegen Kaufmann zur vollständigen 
Heilung, die Schwindelanfälle hörten auf und das Gehör wurde wieder normal. 
Ein besonderes ätiologisches Merkmal war nicht festzustellen, Lues auszu- 
schliessen ; der Wassermann war negativ. In Anbetracht des günstigen Aus- 
ganges ist eine rheumatische Affektion des Oktavus als Ursache der Erkrankung 
anzunehmen. 


Beck: Der Alexandersche Fall hat sicher viele Äbnlichkeit mit 
dem meinen. Auch bei meinem Kasus war der Wassermann immer negativ, 
das Gehör auf beiden Seiten vollkommen normal. Ich habe den Fall gerade 
deshalb vorgestellt, weil von den verschiedenen therapeutischen Malsnahmen, 
die getroffen wurden, die antirheumatische und speziell die ausgiebige Schwitz- 
kur vollständige Heilung gebracht haben. 


Bäräny: DerFallvon Alexander kann meiner Meinung nach mit dem 
Falle von Beck nicht in Parallele gestellt werden, weil dort nur Ohr- 
erscheinungen, hier aber Anästhesie und Lähmungserscheinungen vorhanden 
waren. Meiner Meinung nach muss Patient eine medulläre Erkrankung 
durchgemacht haben. Über die Art der Encephalitis kann ich nichts sagen. 
Sicher ist, dass auch bei multipler Sklerose unglaubliche Remissionen und 
temporäre Heilungen vorkommen können. 


IV. O. Beck: Merkwürdiges Verhalten der Labyrinthfunktion und des 
Zeigeversuches bei mit Salvarsan behandelter Lues. Beiderseitige 
Ertaubung. 


Einen Teil dessen, was ich an diesen Patienten demonstrieren wollte, 
habe ich schon in der Diskussion zum Falle des Kollegen Szász erwähnt. 
Die Anamnese, die mir von der Klinik Matzenauer in Graz in liebenswärdiger 
Weise mitgeteilt wurde, ist folgende: Am 4. Juli 1912 Aufnahme wegen 
Urethralsklerose und Drüsenschwellungen. Noch kein Ausschlag. 9 Hg — 
salizyl, worauf der Primäreffekt vollständig schwand. 


Nächste Aufnahme 20. Mai 1913; Patient vollkommen taub. Nach 
seiner Angabe soll er am 20. Dezember 1912 in Wien eine Schmierkur mit- 
gemacht haben ; ob damals luetische Erscheinungen bestanden, lässt sich nicht 
feststellen. Am 13. März 1913 hatte Patient von einem Privatarzt eine 
Salvarsaninjektion bekommen, an die sich die Taubheit anschloss. Zur Zeit 
seiner Aufnahme am 20. Mai 1913 war er bereits seit 7 Wochen ertaubt. 
Ther.:10 Asurol — 3 Salvarsaninjektionen (0,3 0,4 0,4.) Der Zustand blieb 
unbeeinflusst. 


Am 9. November trat Patient wegen eines Trippers wieder in Behand- 
lung der Klinik, bei welcher Gelegenheit eine antiluetische Kur eingeleitet 
wurde. 

Am 1. Dezember verlässt er vor Vollendung der Kur die Klinik. 

Am 5. Dezember sah ich den kräftig gebauten 21jährigen Bauernsohn 
zum ersten Male. 


Ohrbefund: Trommelfell beiderseitig normal, Kopfknochenleitung auf- 
gehoben. 
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Beiderseits vollständig taub für die lauteste Sprache. Harmonikatöne 
werden von A angefangen, Stimmgabel von c* an ganz kurz gehört. 

Kein spontaner Nystagmus, auch nicht hinter der undurchsichtigen 
Brille. Kein spontaner Romberg. 10>< r.; 12° Nystagmus sehr schwach, 
kein Schwindel, 10x 1.; 25” Nystagmus bedeutend kräftiger, Schwindel. 

10 x r. (Kopf vorgeneigt): Rotatorischer Nystagmus, 18° Dauer, 
fällt typisch. 

10>< 1. (Kopf vorgeneigt): Rotatorischer Nystagmus, 27° Dauer, fällt 
typisch, Brechreiz. 

Kalor. rechts: normale Reaktion; wenig Schwindel, 

Kalor. links: nach einigen Sekunden Spülung mit 26° Wasser äusserst 
kräftige Reaktion mit Brechreiz. 

Spontanes Vorbeizeigen der linken oberen Extremität nach aussen. 
Rechte Hand zeigt normal. Merkwürdig ist nun, dass bei allen Labyrinth- 
reizungen die rechte obere Extremität typisch zeigt, während links 
konstant ein Ausfall der Zeigereaktion nach innen besteht. 

Interner Befund (Klinik Chvostek) negativ. 

Lumbalpunktat klar, Druck nicht erhöht. Nonne-Appelt nur in 
der ersten Phase positiv, Zucker bedeutend vermehrt, Lymphocytose, keine 
polynukl. Leukocyten. Wassermann im Blut und J,umbalpunktat negativ. 
Hautbefund (Klinik Finger) negativ. 

Entsprechend dem seinerzeit von Alexander gemachten Vorschlag 
habe ich bei dem Patienten 8MA galvanischen Strom durch den Schädel ge- 
leitet. Bei 7MA gab der Kranke an, Gehörsempfindungen zu haben. 

Ich erlaube mir diesen Fall nicht wegen seiner Taubheit, sondern wegen 
des Labyrinthbefundes und Ausfalles der Zeigereaktion zu demonstrieren. 

Merkwürdig ist vor allem das Verhältnis der Drehreaktion zur Kalorisierung 
der linken Seite: Auf Drehreize spricht das linke Labyrinth viel weniger an 
als das rechte. (Patient wurde fast täglich untersucht.) Auf thermische 
Reize besteht eine deutliche Übererregbarkeit gegenüber rechts. 

Trotz der typischen Reaktionsbewegungen des Körpers während der 
Labyrinthreizung besteht ein Ausfall der Zeigereaktion nach innen, 
und zwar in der linken oberen Extremität. Eine ausreichende Erklärung ist 
für dieses Phänomen wohl nicht zu geben. 


V. Bondy berichtet über einen Fall von Meningitis unter dem Bilde eines 
Hirnabszesses. 


21jähriger Patient mit rechtsseitiger chronischer Otitis seit 6 Tagen 
an der Ohrenklinik in Beobachtung, klagt plötzlich über sehr heftige 
rechtsseitige Kopfschmerzen. Es findet sich Klopfempfindlichkeit oberhalb der 
Ohrmuschel, Puls 56 leicht arhythmisch, Temperatur 36.6, kein Kernig, kein 
Babinski, keine Nackensteifigkeit, kein Strabismus, Pupillen gleich, prompt 
reagierend. Labyrinth intakt. Operation unter der Diagnose rechtsseitiger 
Schläfelappenabszess ; Inzision nach verschiedenen Richtungen hin resultatlos. 

Wenige Stunden nach der Operation voll entwickeltes Bild der 
Meningitis: Temperaturanstieg, Bewusstlosigkeit, Strabismus, Kernig, Nacken- 
steifigkeit.e. Die am nächsten Tage vorgenommene Lumbalpunktion ergab rein 
eitrigen Liquor unter enormem Druck. Exitus 30 Stunden post operationem. 

Vortr. erinnert an einen Fall, über den er in der Uktobersitzung 1912 
berichtet hat, bei dem es sich um eine Meningitis mit normaler Temperatur 
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und klarem Lumbalpunktat handelte und wo kein Kernig und kein Babinski 
vorhanden war. 


VI. Bondy referiert über einen Fall von Sinusthrombose mit spontaner 
Sinusblutung. 


Die 18jährige Patientin wurde an die Ohrenklinik gebracht, nachdem 
sie bereits 3 Wochen in einem Provinzialspital gelegen war und daselbst 
4 Schüttelfröste durchgemacht hatte. Bei der Aufnahme ein 5. Schüttelfrost 
mit 41°. Веі der Prüfung auf Fistelsymptom stellte sich während der 
Aspiration eine Blutung ein, die durch ihre Abundanz sofort als Sinusblutung 
imponierte, auf Tamponade aber leicht stand. Bei der Operation fand sich 
das stark erweiterte Antrum mit geronnenem Blut ausgefüllt, der blossliegende 
Sinus war in einer Strecke von etwa 1!/, cm arrodiert, die Thromben 
sichtbar. Jugularisunterbindung, Ausräumung des Sinus. 


3 Tage später ging die Patientin an der Sepsis zugrunde. Sehr 
interessant war der Obduktionsbefund.. Neben relativ geringen Lungenver- 
änderungen (einige wenige und ganz kleine metastatische Abszesse) fand sich 
eine auf die Mitralklappen beschränkte ulzeröse Endokarditis und grosse ver- 
eiterte, zum Teil gangränös zerfallende Infarkte in der Milz und einige 
anämische Infarkte in der Niere. Das Überwiegen der Veränderungen im 
grossen Kreislaufe gegenüber den Lungen erklärte sich durch ein offenes 
Foramen ovale. 


Diskussion: 


Alexander: Ich habe während meiner Assistentenzeit einen ähnlichen 
Fall beobachtet. Ein 16jähriger Patient wurde hochanämisch mit den 
Symptomen einer schweren endokraniellen Erkrankung eingeliefert. Die 
Anamnese ergab, dass wiederholt bedeutende Mengen schwarzen Blutes aus dem 
Ohr sich entleert hatten. Die Blutungen kamen jeweils spontan zum Still- 
stand. Seit 1 Woche bestanden hochgradige Kopfschmerzen, hohes Fieber, 
zeitweise Benommenheit. Die Untersuchung ergab vollständige Zerstörung des 
Gehörgangsschlauches und der vorderen Wand des Proc. mast., doch war auch 
das übrige Knochengefüge des Proc. mast. nicht mit Sicherheit nachzuweisen: 
überall geriet die Sonde auf nachgiebiges Gewebe. Bei der Operation zeigte 
sich neben dem Befunde einer aussichtslosen eitrigen Meningitis der Proc. mast. 
und der grösste Teil des Felsenbeines durch die Eiterung zerstört. In der medialen 
Wand der grossen Abszesshöhle lag die Dura und der Sinus frei. Dieser zeigte 
fistulösen Durchbruch an der lateralen Wand und enthielt einen eitrig zer- 
fallenen Thrombus. Eine zweite Fistel führte in einen bereits perforierten 
Kleinhirnabszes. 2 Tage p. op. Exitus. Die in der Anamnese erwähnten 
wiederholten Blutungen waren offenbar darauf zurückzuführen, dass im Verlauf 
der Vereiterung des Thrombus wiederholt die Eiterung bis zu dem Teile des 
Sinus vordrang, der noch flüssiges Blut enthielt und sich nun eine Blutung 
einstellte. 


VI. Ernst Urbantschitsch: Vortäuschung eines Kleinhirnabszesses durch 
Empyem der Hirnventrikel. 


Die 18jährige Patientin H. K. war am 3. Dezember 1912 wegen Otitis 
media purulenta chronica radikal operiert worden. Bis Weihnachten ging 
es der Patientin besser, dann trat Verschlechterung ein (Phantasieren bei Tag 
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und Nacht, Fieber bis 39°, Schwindel, zeitweise Erbrechen und Appetit- 
losigkeit). Dieser Zustand dauerte bis Ende Januar 1913, worauf sich Patientin 
bis Mitte Juni verhältnismälsig wohl befand. Dann trat neuerdings Ohr- 
eiterung auf, sehr starke Kopfschmerzen, häufige Schwindelanfälle, Erbrechen, 
Appetit- und Schlaflosigkeit. Patientin wurde daher in das k. k. Kaiser 
Franz Josefsspital aufgenommen. 


Stat. praes.: Radikaloperationshöhle, im Antrum geheilt, am inneren 
Ende des Fazialwulstes und in der Stapesgegend Granulationsmassen. Komplette 
Fazialparalyse. Starker spontaner, rotatorischer Nystagmus nach beiden Seiten, 
bei Linksblick etwas mehr als bei Rechtsblick. Kalorischer Nystagmus dürfte 
kaum bestehen (Schwierigkeit des Nachweises wegen des bestehenden beider- 
seitigen spontanen Nystagmus). Komplette Taubheit. Bei geschlossenen Augen 
(Rom berg): Fallrichtung nach hinten. Spontanes Vorbeizeigen mit beiden 
Armen (Bárány) nach rechts. 


Ich nahm nach dem vorliegenden Befund einen von einer eitrigen Laby- 
rinthitis induzierten Kleinhirnabszess an und glaubte, dass im Januar der 
Einbruch ins Labyrinth erfolgt war, während sich im Juni der Abszess 
ausbildete. l 

Am 11. Juli nahm ich daher die Labyrinthoperation nach Neumann 
vor. An der hinteren Abdachung des horizontalen Bogenganges fand sich 
eine ca. 4 mm grosse Fistel, durch die man mit dem scharfen Löffel bequem 
ins Labyrinth eindringen konnte. Die durch das I.abyrinthfenster eingeführte 
Sonde dringt mit Leichtigkeit an der hinteren Pyramidenfläche wieder heraus. 
Stellenweise Cholesteatom, das bis an die Dura der hinteren Schädelgrube 
heranreicht. Abtragung des Knochens bis nahe dem Porus acusticus internus. 
Abfluss von Liquor normal. Probeinzision ins Kleinhirn negativ. Der 
weitere Verlauf war durch einen auffallenden Wechsel der Symptome charak- 
tzrisiertt: An einem Tage bestanden Kopfschmerzen, Erbrechen, starker 
Kernig. Dermographie, Schwindel und Nackensteifigkeit, bald darauf waren 
diese Symptome nur andeutungsweise vorhanden usw. Erst am 28. Juli trat 
Bewusstlosigkeit, tags darauf Exitus letalis ein. 

Obduktionsbefund : Diplokokken — basilar — meningitis. Етурет 
sämtlicher Hirnventrikel und des Cavum Meckelii. Hydrocephalus internus. 
Kleinhirn makroskopisch normal. 


Druck von Carl Ritter, G.m.b.H., Wiesbaden. 





